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Начальнику _____________________ ОВД
Района _______ города __________
________________________________
(если знаете – ФИО)

от______________________________
(ваше ФИО)
проживающего по адресу:________________________
________________________________ 
   
ЗАЯВЛЕНИЕ
                     
 	В ____________ 20___ г. я проходил (а) обследование в ___________________ диспансере __________________________________________ района. Обследование проводил врач- ________________ __________________________________
                                                           (фамилия и инициалы)
Непрофессиональные действия _________________________ привели к осложнению болезни и моей госпитализации, а в результате к частичной потере моего слуха, зрения и памяти (по этому поводу я собираюсь разбираться отдельно согласно Статьи 118 УК РФ). Более того, врач постоянно оскорбляет меня.

Убедительно прошу разобраться в этом деле и призвать ______________________ к ответственности со всей строгостью. Считаю, что подобные врачи не только приносят людям горе, но и ставят под сомнение все здравоохранение в целом.
   
ПРОШУ:

1. Признать заключение врача ____________ о наличии у меня выявленного заболевания необоснованным.
2. Принять меры ответственности к неправомерным действиям врача в кратчайшие сроки и уведомить меня в письменном виде.

Приложение:
1. Имеющиеся письменные  доказательства  (справки, выписки из истории болезни и т.д.).
2. Копия жалобы.
   


Дата _____________                                                    Подпись _________________
http://ugolovnoe-pravo.ru
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