	Заявление
____________

           (дата)
	Главному врачу 
учреждения здравоохранения «Брестская городская детская поликлиника №2»

Сопот Н.В.
От гражданина*___________________

_________________________________

проживающего по адресу: __________

_________________________________

тел. _____________________________

паспорт серия _____________________

кем и когда выдан _________________

_________________________________


Прошу осуществить административную процедуру – предоставить выписку из медицинских документов моего ребенка ________________ _____________________________________________________________, 
(ФИО, дата рождения)
проживающей (его) по адресу: __________________________________  за период с ________по_________ для предоставления в (указать цель выдачи) ______________________________________________________ 

 * законный представитель ребенка (мать, отец, опекун)

Для получения Выписки из медицинских документов законному представителю ребенка (мать, отец, опекун) необходимо обратиться с понедельника по пятницу:
педиатрические участки педиатрического отделения № 1: 

№ 5, 6, 7, 8, 9, 10, 16, 18, 22, 24 – в кабинет № 5 по адресу: г. Брест, ул. Советской Конституции, д. 8 А;

педиатрические участки педиатрического отделения № 2: 

№ 2, 23, 25, 26, 27, 31, 34, 35, 37, 39 – в регистратуру по адресу: г. Брест, ул. Гаврилова, д. 37;

педиатрические участки педиатрического отделения № 5: 

№ 4, 14, 15, 17, 28, 33, 38, 40, 43 – в регистратуру по адресу: г. Брест, ул. Суворова, д. 108А.

При получении Выписки из медицинских документов законный представитель ребенка (мать, отец, опекун) обязан предъявить паспорт или иной документ, удостоверяющий личность. 
Максимальный срок осуществления административной процедуры (Выдача Выписки из медицинских документов) – в течение 5 дней со дня обращения, согласно перечню административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлению граждан, утвержденному Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200.
