[bookmark: _GoBack]Заявление
о согласии на разглашение сведений,
составляющих врачебную тайну

На основании части 3 статьи 13 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, 
в целях медицинского обследования и лечения пациента, проведения научных исследований, их опубликования в научных изданиях, использования в учебном процессе и в иных целях допускается с письменного согласия гражданина или его законного представителя.
В целях получения и (или) обмена информацией с медицинскими организациями, необходимой для реализации поставленных перед уполномоченным по правам человека в Амурской области задач по защите прав и законных интересов граждан, в том числе 
на получение качественной медицинской помощи и лекарственного обеспечения, руководствуясь частью 3 статьи 13, пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона 
от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 

я,____________________________________________________________________________
                                                                  (Ф.И.О. заявителя)

_____________________________________________________________________________________________
                                                                          (паспортные данные заявителя)

заявляю о своем согласии на разглашение сведений, составляющих врачебную тайну, уполномоченному по правам человека в Амурской области Кравчук Наталье Васильевне

___________________________________________________________________________________
кем (медицинская организация)
__________________________________________________________________________________, а именно:

___________________________________________________________________________________
(например: о факте обращения за оказанием медицинской помощи; 
___________________________________________________________________________________
о состоянии здоровья и диагнозе; 
___________________________________________________________________________________
иные сведения, полученные при медицинском обследовании и лечении)





«___» ___________________ ____ г.



Заявитель:

________________________/_____________________________________________________
(подпись)                                                                            (ФИО полностью) 
