Главному врачу УЗ «31-я городская поликлиника»

Миренковой А.А.

от ____________________________________________________________________
 (ф.и.о. гражданина Республики Беларусь)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ___________________________________________________________

                                                     (ф.и.о., год рождения)

проживающий(ая) _________________________________________________

                                                       (адрес места жительства (места пребывания)

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

(название государственного учреждения здравоохранения)

с ______________________ по _________________________________.

В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в_____________________________________

                                                        (название государственного учреждения здравоохранения, адрес)

__________________________________________________________________.     

___________________                               _________________________

      (дата)                                                                    (подпись)
Дополнительные сведения (заполняются пациентом):

	Адрес регистрации (прописка)
	

	Серия и № паспорта, кем и когда выдан
	

	Личный номер паспорта
	

	Место работы и должность
	

	Телефон мобильный
	

	Телефон домашний 
	


_________________                                                                                 ________________________

          (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)
