
Главному врачу 
Учреждения здравоохранения
«32-я городская клиническая поликлиника»
Свороб И.В.
______________________________________
(Ф.И.О.)
______________________________________
(адрес регистрации по паспорту)
______________________________________
(место рождения)
______________________________________
(контактный телефон)
______________________________________
(серия, номер, идентификационный номер паспорта, кем выдан)
__________________________________________
__________________________________________
__________________________________________
[bookmark: CN__заг_прил_1_утв_1](дата выдачи паспорта и срок действия)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, _________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата и год рождения)
проживающий (ая)  ____________________________________________________________________
(адрес фактического места жительства (места пребывания))
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ «32-я ГКП»                                          с  _______________________ по  ________________________________. 
В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в ________________________________________________________________________
(название государственного учреждения здравоохранения, адрес)
 
	________________________
	 
	_________________________

	(дата заполнения)
	 
	(подпись)
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