
Главному врачу ГБУЗ 
 

_______________________ 
 

_______________________ 
 

_______________________ 
 

_______________________ 

 
Заявление 

 
Прошу прикрепить к детской поликлинике № _______  Участку №______  

Врачу педиатру ___________________________________________________ 

Ребенка ________________________________________________________  

Дата рождения __________  Посещающего детский сад/школу№__________ 

Фактический адрес проживания ____________________________________ 

__________________________________________________________________ 

Имеющего свидетельство о рождении серии_____ №___________________ 

Имеющего паспорт серии_____  №__________________________________ 

Имеющего страховой полис серии________  №________________________ 

Действителен  до _________________________________________________ 

Страховая кампания ______________________________________________ 

Адрес регистрации по страховому полису_______________________________ 

__________________________________________________________________ 

Для оказания медицинской помощи сроком __________________________ 

 
 
 
 
 

 Дата______________                            Подпись__________________ 
 
 


