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 Генеральному директору  

ООО «Медис Технолоджи» 
Р.Р. Сафиуллину 
от пользователя Личного кабинета пациента 
медицинского учреждения 
__________________________________________________________________________ 

(название медицинского учреждения) 
__________________________________________________________________________ 

(ФИО пациента / законного представителя) 
_________________________________________________________________________, 

(дата рождения пациента) 
зарегистрированного по адресу: 
__________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________, 
документ удостоверяющий личность: 
__________________________________________________________________________ 

(вид документ, серия, номер, дата выдачи) 
__________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________. 
 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
Прошу рассмотреть техническую возможность повторной регистрации личного 

кабинета пациента _____________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                   (ФИО пациента, дата рождения) 
в медицинском учреждении _______________________________________________________________________________________________ 
после моего добровольного удаления предыдущей учетной записи по причине: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                 (причина удаления предыдущего личного кабинета пациента, дата удаления) 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

________________ 202___г. 
Дата 

________________________________________________________ 
ФИО пациента / законного представителя 

/ __________________________________________ 
Подпись 
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