Главному врачу
_________________________
_________________________
_________________________



От ________________________________,
___.__._______ года рождения,
проживающего по адресу:
________________________________
тел._____________________________



Заявление

[bookmark: documentTitleLink]	В соответствии с пунктом 5 статьи 19 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" пациент имеет право на отказ от медицинского вмешательства.
	В соответствии со статьей 20 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" я отказываюсь от медицинского вмешательства, информированного добровольного согласия на проведение в отношении меня лечения, обследования, наблюдения или освидетельствования не даю.


	Дата									Подпись

