Главному врачу

ГОАУЗ «Апатитская СП»
И.В. Ушкиной

от 






З А Я В Л Е Н И Е

Я, 
















Фамилия, Имя, Отчество (последнее при наличии)
данным мне правом, в соответствии со ст. 22 ФЗ-323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
 Федерации», запрещаю сообщать кому-либо информацию о состоянии моего здоровья, отраженную в карте стоматологического больного поликлиники.
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Подпись 





