                                                                                                                                            Руководителю отдела патоморфологии и 
иммуногистохимических исследований
ФГБУ «НМИЦ колопроктологии им. А.Н. Рыжих» 

Минздрава России 
О.А. Майновской
__________________________

ЗАПРОС
Прошу выдать гистологический материал (стёкла; блоки – нужное подчеркнуть) 
№ _________________________________________________________________________________

пациенту(ФИО):_____________________________________________________________________
дата рождения пациента_______________________________________________________________
паспорт_____________________________________________________________________________
законному представителю пациента (ФИО)_______________________________________________
паспорт законного представителя_______________________________________________________
для предоставления в _______________________________________ с целью __________________

____________________________________________________________________________________.

Копия паспорта прилагается.

Дата______________

Подпись ________________________



 Согласен
 с обработкой предоставленных лично мной персональных данных ФГБУ «НМИЦ колопроктологии имени А.Н. Рыжих» Минздрава России с целью с целью осуществления лечебно-диагностического процесса, при условии, что их обработка осуществляется лицом, профессионально занимающимся медицинской деятельностью и обязанным сохранять врачебную тайну. Настоящее согласие дается на осуществление следующих действий с использованием и без использования средств автоматизации, включая сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, обновление, использование, передачу, уничтожение персональных данных. Настоящее согласие действует до утраты правовых оснований обработки ПДн. 
� Графа для заполнения законным представителем пациента.





