
     
	
	
	

	
	Главному врачу ГУЗ______________________________________
______________________________________________________
Ф.И.О.
______________________________________________________
Наименование и фактический адрес ГУЗ, принявшего заявление
______________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
о прикреплении для медицинского обслуживания 
к государственному учреждению здравоохранения 

     Прошу прикрепить меня (гражданина, представителем которого я являюсь) ___________________
     _________________________________________________________________________________
ФИО пациента 
для медицинского обслуживания в Вашем государственном учреждении здравоохранения

     Пол мужской/ женский Дата рождения ____ ______________ Место рождения__________________
нужное подчеркнуть 

     Гражданство _____________ Место жительства___________________________________________
адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника 

     Место регистрации __________________________________________ Дата регистрации__________

     ФИО представителя гражданина _______________________________________________________
     Отношение к гражданину _____________________________________________________________

     Документ, подтверждающий личность гражданина (представителя)___________________________
     __________________________________________________________________________________
номер, серия, когда и кем выдан 

     № полиса_______ ___ Наименование страховой организации ______________________________
     _________________________________________________________________________________

     Наименование и фактический адрес ГУЗ, где гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления______________________________________________________________
     __________________________________________________________________________________

     Причина прикрепления (подчеркнуть): замена ГУЗ с правом замены один раз в течение календарного года; смена места жительства, другие причины(указать)__________________________
     _________________________________________________________________________________

     Ф.И.О. законного представителя пациента ______________________________________________

     Документ, подтверждающий личность представителя______________________________________
     _________________________________________________________________________________
номер, серия, когда и кем выдан 
     

подпись 
      ___________________ ____________ «_______»_______________20____г.

	


     

