

  Главному врачу ООО «КВТ «Бионика»
__________________________________ 
от  _______________________________
__________________________________
Паспорт __________________________
   __________________________________
[bookmark: _GoBack]                                                                  проживающего по адресу____________
      __________________________________
__________________________________                               
тел.______________________________

Я_________________________________________________________________________,
являясь пациентом клиники на основании договора № ____________ от ____________ 202   ,
хотел бы известить руководство медицинской организации о следующей возникшей ситуации: ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ (можете продолжить на обратной стороне бланка)
Мне хотелось бы: (напишите, пожалуйста, каких действий со стороны медицинской организации Вы ждете: ответа на вопрос, разъяснения ситуации, встречи с руководителем для переговоров, решения финансового вопроса т. д.) ________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата составления сообщения: «___» ____________202   г. 
Подпись пациента, законного представителя: ____________________________________
Информационное сообщение принято у меня ____________________________________
(должность ФИО) ________________________________ «___» ____________202   г.
Копию получил      ______________________
