Главному врачу ГБУЗ РК «Городская поликлиника № 2» 

Е. Н. Беляевой
	от
	

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

	Я,
	

	
	(фамилия, имя, отчество полностью)

	прошу прикрепить меня для медицинского обслуживания в ГБУЗ «ГП № 2». 

	Дата рождения (число, месяц, год)
	
	Пол
	

	Место рождения
	

	Гражданство
	

	Паспорт: серия
	
	№
	
	выдан
	

	

	Место проживания
	

	

	Место и дата регистрации
	

	

	Контактный телефон
	

	Полис ОМС (серия, номер):
	
	Дата выдачи
	

	Название страховой организации
	

	
(название страховой медицинской организации)

	Находится на обслуживании в медицинской организации
	

	

	(наименование медицинской организации, оказывающей мед. помощь на момент подачи заявления)

	Заполняется для недееспособных граждан:

	 Законный представитель пациента
	

	
	(фамилия, имя, отчество законного представителя)

	 Отношение к пациенту
	

	 Паспорт: серия
	
	№
	
	выдан
	

	

	 Контактный телефон
	
	


Настоящим подтверждаю согласие на использование моих персональных данных при обработке 
в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

	Дата
	
	Подпись
	


Участковый терапевт:    ФИО врача____________________________________  № участка_______
Дата  «____»________________ 20____ года                   Подпись _________________________
Решение главного врача:

Зарегистрировать с  «____»__________________20____ года
Отказать в регистрации в связи _____________________________________________________

________________________________________________________________________________

Главный врач ________________________   Е. Н. Беляева
