Главному врачу     КГБУЗ   

 «Детская городская поликлиника №9, 

г. Барнаул»,  ул. Георгиева, 13

В. В. Голдаеву

ЗАЯВЛЕНИЕ  О ВЫБОРЕ  МЕДИЦИНСКОЙ  ОРГАНИЗАЦИИ
Прошу  принять  на  обслуживание  в  поликлинику  с согласия участкового врача     на   участок №  _______
	Фамилия, Имя, Отчество ребенка
	Дата рождения                                Место рождения

	
	
	

	Серия и

№ свид.  о рожд. или

паспорта 
Дата и место выдачи:
	
	Полис ОМС:

Страховая

организация

Дата выдачи:

СНИЛС:
	
	Адрес 
прописки:
Адрес 

прожи-вания:
	


Наименование медицинской организации,  

в которой ранее состояли на обслуживании: ________________________________________________________________________
Законный представитель:                                                                     

отношение к ребенку (мать, отец, опекун), Ф.И.О._____________________________________________________________________

Контактные телефоны:  ___________________________________________                                 Подпись  _______________________
Дата:   «____»  ______ 20___г.                                                                                          Подпись участкового врача: ________________
№ записи  в журнале прибывших    _________  
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