
ООО «ЦЕНТР ГЛАЗНЫХ БОЛЕЗНЕЙ «ВИЗИУМ»
ИНН 9312004007, ОГРН 1229300064630
284627, Донецкая Народная Республика, г.о.Горловка, 
г.Горловка улица Нестерова, дом 91, помещение 9


Согласие на передачу сведений, составляющих врачебную тайну

Настоящим документом я, _____________________________________________________, паспорт гражданина ___________________________, серии ______ № ______
выдан_______________________________________________________________________, проживающий по адресу: ______________________________________________________, 
в соответствии с частью 4 статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» даю согласие на передачу сведений, составляющих мою врачебную тайну (о факте обращения за оказанием медицинской помощи, состоянии здоровья и диагнозе, иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении), следующему лицу:

 _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
(степень родства, Ф.И.О. гражданина)



«_____»_____________202____г.



____________________/_______________________________________________
              (подпись)                                        (Ф.И.О. пациента, полностью)


