Главному врачу
ГБУЗ РБ Детская поликлиника №2 г. Уфа
Э. З. Бикметовой
от (Ф.И.О.)________________________
_________________________________
проживающей(го) по адресу:
_________________________________
_________________________________

Заявление
Прошу принять _______________________________________________________________________________________________
на медицинское обслуживание во вверенное Вам ЛПУ в _______________ пед. отделение
с ____________20______ года
Адрес регистрации ребенка ______________________________________________________________________
Место проживания: _____________________________________________________________________________
Название страховой медицинской организации, выдавшей медицинский полис ребенку__________________
______________________________________________________________________________________________
№ полиса _____________________________________________________________________________________
Свидетельство о рождении до 14 лет ______________________________________________________________
Паспорт ребенка с 14 лет ________________________________________________________________________


Дата _______________________________     Подпись __________________________________
