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[bookmark: a6]Форма
Сведения о несогласии лица на эксплантацию
Наименование
организации здравоохранения
___ __________ 20__ № ____
 
1. Фамилия __________________________________________________________________
Собственное имя _____________________________________________________________
Отчество (если таковое имеется) _________________________________________________
2. Дата рождения ______________________________________________________________
3. Гражданство ________________________________________________________________
4. Сведения о документе, удостоверяющем личность ________________________________
серия ____ номер ___________ дата и место выдачи _________________________________
идентификационный номер (при наличии) ________________________________________
5. Место проживания (пребывания) ______________________________________________
______________________________________________________________________________
6. Дата написания заявления в организацию здравоохранения ________________________
______________________________________________________________________________
7. Иные сведения ______________________________________________________________
______________________________________________________________________________
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	________________
	_________________________

	(должность уполномоченного 
лица организации здравоохранения)
	(подпись)
	(фамилия, инициалы)



