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В Департамент (Министерство) здравоохранения
Адрес: [Субъект РФ, город, улица, дом]

Заявитель: [ФИО полностью]
Адрес: [Ваш адрес для корреспонденции]
Телефон: [Ваш актуальный номер]

Орган/Организация: [Название медицинского учреждения]
ЖАЛОБА НА АКТ МЕДИЦИНСКОГО ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЯ
«__» ________ 20__ г. в отношении меня было проведено медицинское освидетельствование на состояние опьянения (или иной вид медицинского исследования) в [Наименование медучреждения]. По результатам процедуры был составлен акт № [номер] от «__» ________ 20__ г.
С выводами, изложенными в данном акте, категорически не согласен по следующим основаниям: во-первых, было нарушено требование о двухкратном отборе проб с установленным интервалом времени; во-вторых, в акте отсутствуют сведения о поверке технического средства измерения; в-третьих, общее клиническое состояние было описано врачом поверхностно, без учета моих жалоб и хронических заболеваний.
В соответствии со ст. 2 Федерального закона № 323-ФЗ и действующими регламентами Минздрава РФ, медицинское вмешательство и документальное оформление его результатов должны соответствовать стандартам медицинской помощи.
ПРОШУ:
1. провести служебную проверку по факту выявления нарушений при составлении вышеуказанного акта;
2. признать акт медицинского освидетельствования № [номер] недействительным в связи с существенными нарушениями регламента.
Приложения:
· копия оспариваемого акта медицинского освидетельствования;
· копия медицинских документов, подтверждающих состояние здоровья (если применимо);
· доказательства нарушения процедуры (пояснения свидетелей, видеозаписи).
«__» ________ 20__ г.
________________ / [Фамилия И.О.]

ВАЖНО: Данный образец подготовлен исключительно в ознакомительных целях и является типовым. Каждая правовая ситуация уникальна, и данный шаблон не может учитывать индивидуальные особенности вашего дела. Используя данный документ, вы подтверждаете, что делаете это на свой страх и риск, а юрист не несет ответственности за результаты его применения. 
Для подготовки документа именно под вашу ситуацию рекомендую заказать профессиональную помощь [по этой ссылке].
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