Приложение №2
Вх. № ................................

……………………20.…г.

ДО

РЕГИОНАЛНА КАРТОТЕКА

НА МЕДИЦИНСКИТЕ ЕКСПЕРТИЗИ

КЪМ РЗИ - ВИДИН
ЗАЯВЛЕНИЕ

за получаване на заверено копие на медицински документи, съхранявани в МЕД
От ……………………………………………………………………………..………………………......., 

(трите имена)

ЕГН ………………………, лична карта (паспорт) серия………, №……………………………………  
Адрес: ……………………………………………………………………………………………………….

(община, населено място, пощенски код, улица и номер, блок - №, вход, етаж, апартамент)

телефонен номер за връзка: …………………………………

родствена или друга връзка с освидетелстваното лице …………………………………………………

Моля да ми бъдат предоставени заверени копия на следните медицински документи, съхранявани в Медицинското експертно досие на: ……………………………………………………..
 (трите имена)

ЕГН ……………………… 

1. ………………………………………………………………………………………………………….;
2. ………………………………………………………………………………………………………….; 
3. ………………………………………………………………………………………………………….;
С уважение,

......................
      (подпис)
