Главному врачу БУЗ ВО «Череповецкая детская городская поликлиника № 3» Федуновой С.В.
от ________________________________________________________


       (ФИО, законного представителя)
________________________________________________________________________________

Паспорт законного представителя ребенка: серия____________
номер _____________ выдан______________________________
Номер телефона заявителя_______________________________

Участок____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу прикрепить для медицинского обслуживания ребенка _______________________________
                                                                                                                              (Ф.И.О. ребенка)

____________________________________________ дата рождения___________________________
Адрес фактического проживания________________________________________________________

Адрес регистрации____________________________________________________________________

Номер полиса ОМС___________________________________________________________________

Наименование страховой медицинской организации________________________________________


открепив от__________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
Подпись_____________________
Дата ________________________
_____________________________________________________________________________________
Главному врачу БУЗ ВО«Череповецкая детская городская поликлиника № 3» Федуновой С.В.
от ________________________________________________________


       (ФИО, законного представителя)
________________________________________________________________________________

Паспорт законного представителя ребенка: серия____________

номер ___________ выдан_______________________________
Номер телефона заявителя_______________________________

Участок____________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу прикрепить для медицинского обслуживания ребенка _______________________________

                                                                                                                              (Ф.И.О. ребенка)

____________________________________________ дата рождения___________________________

Адрес фактического проживания________________________________________________________

Адрес регистрации____________________________________________________________________

Номер полиса ОМС___________________________________________________________________

Наименование страховой медицинской организации_______________________________________


открепив от__________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)
                                                                                                   Подпись_____________________
Дата _________________________
