И.о. заведующего лаборатории 

цитологии 

ГАУЗ СО «КДЦ им. Я.Б. Бейкина»

                                                                                         Пахаруковой Марии Игоревне

Запрос уполномоченного представителя медицинской организации

для получения архивного материала (цитологический препарат)

Я_____________________________________________________________________

Место работы __________________________________________________________

Должность_____________________________________________________________

Прошу выдать цитологические препараты пациента

ФИО пациента_________________________________________________________

Число, месяц, год рождения пациента______________________________________

IDS препарата_________________________________________________________
номер телефона врача (рабочий, сотовый) ______________________________________

«______ » «________________»  «____________»

число                        месяц                                  год

МП организации                                                                      МП врача, подпись
