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ЗАЯВЛЕНИЕ

■о выборе медицинской организации

(фамилия, имя, отчсстно)
прошу прикрепить гражданика, 
дата рождения:

(фамилия, имя» отч с ста)
пол муЖСКОи/жеиский

(число, месяц, год) • (нужное подчеркнуть)
'законным представителем которого я являюсь: ___________

(указать ocmmmmc: ЗГнесопсршоннолстшт ретшпк; (ниедессносоОиость  ̂ гчпопсчительстпо и т.д., а также шгд, номер, дату и мест» вида
плич/мритл подти п i w «я тт*глГ« поли п  л л н т п т г п  ппппг-глтггп п« \

для оказания первичной медико-санитарной помощи к ГБУЗ «ПСП №25 ДЗМ»
(полное название медицин с кон организации)

Страховой медицинский полис (временное свидетельство) №___________________________
выдан страховой медицинской организацией _______________ ____________ _____ <

. j Домашний адрес:t '
по постоянной регистрации,
проживания без регистрации

Место регистрации: _____ - ____ _

по временной регистрации, по меезу фактического
’*■ \

(нужное подчеркнуть)

Прикреплен к медицинской организации:_____ ___________ _____ ______ ______________
(найм епои анис)

Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не прикреплен к медицинско 
организации)

•] Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения 
первичной медико-санитарной помощи гражданином, законным представителем которого я 
являюсь, и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в 
соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

«__ »__________20__г. Личная подпись___________ _______ ( )

РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:
Прикрепить с ”01 ”________________20__„года.

Отказать в прикреплении в связи_____ ______ _____________________________ _

(подпись)
« »м иг - .20___ года

Киосанова Ё.Ю■Л '

(Ф.И.О. глагшпго пряча)

,'H CK v ■ •
гг o' " .

По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки. 
«------»___ 4 _____ 20____года По Л учил копню заявления__________________


