                                                                             Главному врачу ММАУ 

                                                                                      «Городская поликлиника №12»

                                                           Н.Ю. Путиной

от _________________________________

(фамилия)

___________________________________

(имя, отчество)
ФИО     * В случае прикрепления ребенка, указываются данные ребенка                                     

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                        

ФИО законного представителя ребенка:________________________________________________
Адрес предыдущего места жительства_________________________________________________________________________

                                                           
(город, улица, дом, квартира)
Адрес настоящего места жительства_________________________________________________________________________
                                                                                             (улица, дом, квартира)
В каком мед. учреждении находится амбулаторная карта: _________________________________               

ЗАЯВЛЕНИЕ

      Прошу прикрепить меня для медицинского наблюдения в 20___ году  ММАУ

«Городская поликлиника № 12», в связи с : ______________________________________________

В качестве лечащего врача выбираю:____________________________________________________

Застрахован в страховой медицинской организации:_______________________________________

№ полиса 

____________________________________________________________________________________

 Дата рождения        ______________     СНИЛС   _________________________________________                      

 Гражданство________________    Место рождения ______________________________________


Документ, удостоверяющий личность___________________________________________________
серия____________ №____________________ кем выдан __________________________________

Контактные телефоны  ____________________________ __________________________________
Льготная категория___________________________________________________________________

Дата_____________________   Подпись __________________________________________________

Необходимость запроса амбулаторной карты:         ДА             НЕТ     (нужное подчеркнуть)
