ОБРАЗЕЦ
Главному врачу УЗ «31-я городская поликлиника»

Миренковой А.А.

от

Иванова И.И._________________
 (ф.и.о. гражданина Республики Беларусь)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _Иванов Иван Иванович, 01.01.1981__​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________
                                                     (ф.и.о., год рождения)

проживающий(ая) __ул.Бурдейного, д.7, кв.159________________________

                                                       (адрес места жительства (места пребывания)

прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ «31-я городская поликлиника»                                                                                                                                 

(название государственного учреждения здравоохранения)

с _01.01.2026 (сегодняшняя дата)_ по __не заполнять________________.

В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в_ УЗ «12-я ГП» по адресу ул.Ольшевского, д. 7, кв. 61__________________________________
                                                        (название государственного учреждения здравоохранения, адрес).     
__(сегодняшняя дата)_                                _________________________

                   (дата)                                                                    (подпись)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Дополнительные сведения (заполняются пациентом):

	Адрес регистрации (прописка)
	г.Минск, ул.Кижеватова, 2-48

	Серия и № паспорта, кем и когда выдан и срок действия
	Паспорт МР2222222, Московским РУВД г. Минска, с 04.09.2008 по 01.02.2028

	Личный номер паспорта
	1111183Н000РВ0

	Место работы и должность
	СШ№157,  учитель

	Телефон мобильный
	8(029)111 111 111

	Телефон домашний 
	222 3333


_(сегодняшняя дата)                                                                   ________________________

                 (дата)                                                                                                         (подпись)

            *В случае, если пациент до истечения срока, на который был закреплен, не обратился в поликлинику с заявлением о продлении срока закрепления, он утрачивает право на получение медицинской помощи в поликлинике. В случае получения поликлиникой достоверных данных об изменении пациентом места жительства, поликлиника имеет право сократить срок прикрепления на медицинское обслуживание в одностороннем порядке.

«Ознакомлен(а)                    ____________________

                       



 (подпись)
