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Приложение 1

	
	
	Главному врачу

ГУЗ ЯО Детская поликлиника № 5

Мамонтовой О.К.

от ___________________________

(родитель, законный представитель

______________________________

Ф.И.О.)

Паспортные данные: ____________

                                    (серия,

______________________________

номер, кем и когда выдан)

_______________________________

Контактный телефон: ____________

______________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу разрешить наблюдаться в ГУЗ ЯО Детская поликлиника № 5 моему ребенку _______________________________________________________






(Ф.И.О., дата рождения)

Проживающему по адресу: ____________________________________________

________________________________________________________________.

Адрес регистрации ребенка: ___________________________________________

___________________________________________________________________.

Страховой медицинский полис: ________________________________________
________________________________________________________________.

Дата: ______________




Подпись: _________________
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