                                                                                                                                                                        Главному врачу _____________________________________________
                                                                                      (ФИО,наименование мед.учреждения, адрес)​​​​​​
__________________________________________________
Заявление

о выборе медицинской организации

Я___________________________________________________________________________________

(Ф.И.О ребенка полностью)

пол: мужской/женский (подчеркнуть) 
Место рождения_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Гражданство____________________________________________________________________________

Свидетельство о рождении или паспорт ребенка______________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                                                                 (номер, серия, дата выдачи, кем выдан)

Место жительства_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                              (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) 
Место регистрации______________________________________________________________________

Дата регистрации________________________________________________________________________

Я______________________________________________________________________________________

                                                                (Ф.И.О законного представителя)   
Отношение к гражданину (мама, папа)______________________________________________________

                                                                   (подчеркнуть)

Паспорт _______________________________________________________________________________

                              (серия, номер, кем выдан, когда выдан, прописка)

_______________________________________________________________________________________

Номер полиса обязательного медицинского страхования_______________________________________
Наименование страховой медицинской организации__________________________________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой Вы находились на обслуживании на момент подачи заявления и адрес проживания___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прошу Вас прикрепить меня к Вашей поликлинике для медицинского обслуживания
Контактная информация 

дом .сот.телефон________________________________________________________________________

Дата______________________________________________Роспись_____________________________

 Главный врач                                                                                __________________________________
Приложение документов (копия, оригиналы, свидетельство о рождении, паспорт законного представителя, полис  обязательного медицинского страхования) 
Главному врачу _________________________________________
                                                                                              (ФИО,наименование мед.учреждения, адрес)
_______________________________________________________
Заявление

о выборе медицинской организации

Я___________________________________________________________________________________

(Ф.И.О ребенка полностью)

пол: мужской/женский (подчеркнуть) 
Место рождения_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Гражданство____________________________________________________________________________

Свидетельство о рождении или паспорт ребенка______________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                                                                 (номер, серия, дата выдачи, кем выдан)

Место жительства_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

                              (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) 
Место регистрации______________________________________________________________________

Дата регистрации________________________________________________________________________

Я______________________________________________________________________________________

                                                                (Ф.И.О законного представителя)   
Отношение к гражданину (мама, папа)______________________________________________________

                                                                   (подчеркнуть)

Паспорт _______________________________________________________________________________

                              (серия, номер, кем выдан, когда выдан, прописка)

_______________________________________________________________________________________

Номер полиса обязательного медицинского страхования_______________________________________

Наименование страховой медицинской организации__________________________________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой Вы находились на обслуживании на момент подачи заявления и адрес проживания___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прошу Вас прикрепить меня к Вашей поликлинике для медицинского обслуживания

Контактная информация 

дом .сот.телефон________________________________________________________________________

Дата______________________________________________Роспись_____________________________

 Главный врач                                                                    ________________________________________                                             

Приложение документов (копия, оригиналы, свидетельство о рождении, паспорт законного представителя, полис  обязательного медицинского страхования) 

