Главному врачу 
Шарковщинской ЦРБ

Чернявской К.И.
_________________________________
от гражданина (Ф.И.О.)
_________________________________
год рождения _____________________
проживающего по адресу:
_________________________________
тел._____________________________
паспорт серия
№  _____________
когда и кем выдан: _________________________________
заявление:
Прошу осуществить административную процедуру
- предоставить выписку из медицинских документов по месту требования (указать, за какой период, и обязательно место требования):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«__» __________2023г.                                            _________________ 
/подпись/
*При подаче заявления и получении ответа заявитель обязан предъявить паспорт или иной документ, удостоверяющий личность.
*Для получения выписки необходимо иметь результаты диспансерного осмотра (не старше 1 года): общий анализ крови, общий анализ мочи, ЭКГ, ФЛОГК , осм. гинеколога, уролога.
* Максимальный срок ответа со дня подачи заявления - в течение 5 дней, согласно Перечню административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлению граждан, утвержденному Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 №200.
*Забрать готовую выписку можно в (каб. №1А, №3) в часы работы отделения: Пн-Пт: с 08:00 до 15:00; 

*При подаче заявления подтверждаю, что даю своё согласие на обработку выше указанных своих собственных персональных данных 

*При подаче заявления подтверждаю, что мне простым и ясным языком разъяснены мои права, связанные с обработкой персональных данных, механизм реализации таких прав, а так же последствия дачи согласия субъекта персональных данных или отказа в даче такого согласия отдельно от иной предоставленной мне информации 

