	
	
	
	Главному врачу 

БУЗ ВО «Череповецкая детская городская поликлиника № 3»  

Федуновой С.В.

от ______________________________________________
_________________________________________________

             (Ф.И.О. законного представителя ребенка, родственная связь)

паспорт_________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________

Адрес электронной почты (разборчиво):____________________

Контактный телефон:_________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу определить пригодность к обучению по указанной ниже специальности
Прилагаю:


- форму 086у


- эпикриз

   моего ребенка:
Сведения о ребенке:
Ф.И.О. ребенка (полностью):___________________________________________________________________, 
Дата рождения: ___________________________
СНИЛС  ______________________________________

Страховой полис:  номер ______________________________________________________

Свидетельство о рождении: сер.________ №____________, дата выдачи «______»_________ 20______ г.

Данные паспорта:  сер.________ №____________, дата выдачи «______»_________ 20______ г.,

                                 выдан______________________________________________________________.
Организованность: школа ___________________, класс __________________

Адрес места жительства: _____________________________________________________________________
Предполагаемое средне-специальное учебное заведение: 

__________________________________________________________________________________________

Специальность_____________________________________________________________________________

Направляя данное заявление в БУЗ ВО «Череповецкая детская поликлиника №3», я даю согласие на обработку моих персональных данных и персональных данных моего ребенка, согласно политике безопасности персональных данных, необходимых для осуществления деятельности организации в соответствии с действующим законодательством.

«______»______________ 20___ года             Личная подпись ______________ /____________________/






                                                                                 (Ф. И. О.)
Обращаем Ваше внимание: 
выписка из амбулаторной карты предоставляется в случае прикрепления ребенка к БУЗ  ВО «Череповецкая детская городская поликлиника № 3»  

