 Главному врачу ДПО №___ Санкт-Петербурга, 
(адрес детской поликлиники)
                              Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Санкт-Петербург, ул. Малая Садовая, д. 1   

                                                                                                 или   
Комитет по здравоохранению по ЛО                                                                                                                      г. Санкт-Петербург, Невский пр., д. 113
  Отдел по здравоохранению Вашего района

(указать район и почтовый адрес)

                       Территориальный фонд ОМС по СПБ

 196084, СПб, Московский пр., 120

или  
Территориальный фонд ОМС ЛО

197110, СПб, Крестовский пр., 18/а

                                            От  ФИО и адрес для ответа
З А П Р О С


Я, (указать ФИО, дату рождения), обслуживаюсь (обслуживался) в вашем медицинском учреждении с (укажите дату или период).

В соответствии с Порядком прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них (Приложение к Приказу Министерства здравоохранения РФ от 21 декабря 2012 г. N 1346н) в различные возрастные периоды, в том числе в периоды 15, 16 и 17 лет должны проводиться профилактические осмотры.


На основании ст. 24 п. 2 Конституции РФ, ст.ст. 22, 54 ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ», п. 16 Приложения к Приказу Минздравсоцразвития от 2 мая 2012 года № 441н и п. 24 Порядка, утвержденного Приказом Минздрава РФ от 21.12.2012 № 1346н
ПРОШУ выдать мне на руки:

1. Заверенную копию карты профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего (учетную форму 030-ПО/у-12), оформленную по результатам осмотров в периоды 15, 16 и 17 лет.

2. В 3-дневный срок выдать мне на руки указанный документ.
Дата:                                        Подпись: (пациента или законного представителя – родителя)
