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AVALDUSE ESITAMISE KUUPÄEV……………………  nr………………………..
1. Andmed patsiendi kohta
	EESNIMI
	

	PERENIMI
	

	SÜNNIAEG VÕI ISIKUKOOD
	

	E-POST
	

	TELEFON
	


2. Andmed seadusliku esindaja kohta
	EESNIMI/ PERENIMI
	

	ISIKUT TÕENDAVA DOKUMENDI LIIK
	

	ISIKUT TÕENDAVA DOKUMENDI NUMBER
	

	E-POST
	

	TELEFON
	

	SUGULUSASTE
	


3. Andmed, millest soovitakse koopiat (täitke märkeruut):
☐ TERVISEKAART

	Täpsustage periood, millest soovite väljavõtet

	                                                                                                                        


☐ IMMUNISEERIMINE

	Täpsustage periood, millest soovite väljavõtet

	                                                                                                               


☐ NÕUSTAMINE

	Täpsustage periood, millest soovite väljavõtet

	                                                                                                         


Andmetele tuleb järele (täitke märkeruut)
☐ patsient ise 

☐ seaduslik esindaja

Andmed väljastatakse (täitke märkeruut)
☐ paberkoopiana                   

☐ e-postiga krüpteeritult 

☐ posti teel tähitud kirjaga

· Andmete küsijale väljastatakse dokumendid tema enda kohta 5 tööpäeva jooksul ja teiste isikute kohta 15 tööpäeva jooksul alates taotluse saamisest. 

· Olen teadlik,et taotletavaid dokumentide koopiaid säilitatakse 30 kalendripäeva alates taotluse esitamisest.

Täidab SA Tallinna Koolitervishoid

	Dokument väljastatud (kellele)
	


	Vastuvõtja: 
	                                                                                          










nimi, allkiri, kuupäev
Dokumenti ei leitud (põhjendus)
Andmete väljastamise aadress: A. H. Tammsaare tee 92, VI korrus, ruum 605, 13423 Tallinn. 
Tööpäeviti kell 10:00-16:00
Telefon: 641 4222
