ОБРАЗЕЦ ЗАЯВЛЕНИЯ

Главному врачу

УЗ «Могилевская поликлиника №2»

Недвецкому А.А.

от______________________________

________________________________

 ______________________________

(ф.и.о. гражданина Республики Беларусь)

ЗАЯВЛЕНИЕ №

Я, ______________________________________________________________________

(ф.и.о. полностью, год рождения)

проживающий(ая) _____________________________________________________________

(адрес места жительства (места пребывания)

прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ «Могилевская поликлиника №2»

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 медрегистратором поликлиники):

Паспорт (Вид на жительство) № (личный номер):___________________________________

Выдан (наименование ОВД): ____________________________________________________

Дата выдачи: __________________________________________________________________

Место регистрации (по месту постоянного жительства):

Место регистрации (по месту пребывания (временного), срок, (при наличии): _____________________________________________________________________________

В настоящее время проживает по адресу: __________________________________________

Основания, установленные законодательными актами, для проживания гражданина (право владения, распоряжения и (или) пользования жилым помещением):

Данные о льготах (инв. и др.): ___________________________________________________ 

Контактный № телефона (сотовый):_______________________________________________

Адрес электронной почты:______________________________________________________

Паспорт проверил медрегистратор: _______________________________________________

(ФИО, подпись)


