в Территориальный орган Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения по Иркутской области
664011, Россия, Иркутская область,                 г. Иркутск, ул. Горького, д.36

от (указать ФИО, адрес и телефон)


Заявление

Я, (ФИО), (указать дату) обратился в (указать мед. учреждение) за (указать цель обращения). В результате лечения (указать что произошло в результате лечения, осложнения, последствия и т.д.)
Я полагаю, что в ходе лечения в (указать мед. учреждение) могли быть нарушены мои права пациента и потребителя, а также могли быть нарушены стандарты и порядки оказания медицинской помощи. Также я полагаю, что в результате лечения в … моему здоровью мог быть причинен вред.
В связи с изложенным прошу провести проверку качества и безопасности медицинской деятельности в (указать мед. учреждение) в части соблюдения порядков и стандартов медицинской помощи и соблюдения прав потребителя в отношении меня, (ФИО). 
О результатах проверки прошу сообщить мне по почте на указанный адрес. Также прошу известить меня по телефону о возможности лично получить документ о результатах рассмотрения моего обращения.

Приложение:
1.
2.

Дата
[bookmark: _GoBack]Подпись / ФИО
