Главному врачу учреждения здравоохранения «17-я городская детская клиническая поликлиника» Слайковской Л.А.
от ______________________________
                                                                                         (ф.и.о. гражданина Республики Беларусь)
Паспортные данные:_________________
___________________________________
[bookmark: CN__заг_прил_1_утв_1]ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу закрепить моего ребенка ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(ф.и.о., дата рождения)
Проживающего (ей) ___________________________________________________________________
(адрес места жительства (места пребывания)
для получения медицинской помощи в УЗ «17-я городская детская клиническая поликлиника»
с «_____»_______________ 20____г. по « _______»______________20_____г.
До настоящего времени медицинская помощь оказывалась по месту моего жительства (месту пребывания) адрес:_____________________________________________________________________
Поликлиника №________  (адрес)_________________________________________________________
Место регистрации ребёнка: _____________________________________________________________
Свидетельство о рождении ребёнка (паспорт): Серия___________№____________________________
Индификационный №___________________Дата выдачи_____________________________________
Кем выдан____________________________________________________________________________
Тел. дом._________________________________тел.моб______________________________________
Дополнительные сведения (инвалидность, свидетельство №__________________________________
Учреждение образования (ДДУ, СШ) №___________________________________________________

« _______ »________ 20____г.                                                       ________________________________
									          подпись

КОРЕШОК К ЗАЯВЛЕНИЮ
Ф.И.О. ребенка, дата рождения___________________________________________________________
Место проживания_____________________________________________________________________ Телефон № (дом. моб)___________________________________________________________________
Ранее проживал по адресу:_______________________________________________________________
Место регистрации ребёнка______________________________________________________________
Обслуживался в поликлинике №___________ Посещает УО (ДДУ,СШ)№_______________________
Оказание медицинской помощи в УЗ «17-я городская детская клиническая поликлиника» разрешено с «______ »_________ 20___г. по « ______ »_________20___г.
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