Директору 

ООО "Поликлиника «Бодрость»

Соколову А.В.
ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу прикрепить меня для оказания первичной медицинской помощи к поликлинике ООО "Поликлиника «Бодрость», расположенной по адресу: г. Вологда, ул. Псковская, 11Б, по следующей причине:___фактическое проживание на территории   прикрепления________________________________
1. Фамилия ___________________________________________________________________________________
2. Имя _______________________________________________________________________________________
3. Отчество___________________________________________________________________________________
4. Пол (м /ж)  _________________________________________________________________________________
5. Дата рождения (число, месяц, год) _____________________________________________________________
6. Серия и номер паспорта ______________________________________________________________________
7. Адрес места регистрации (прописка) ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
8. Адрес места жительства (по факту) __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
9. Страхования компания по ОМС _______________________________________________________________
10. Номер страхового полиса ОМС ________________________________________________________
11. Социальный статус (работающий, учащийся, пенсионер, беженец, временно неработающий, безработный) _____
_____________________________________________________________________________________________
12. Место работы (для работающих) _____________________________________________________________
Дата __________________________                                      Подпись заявителя _________________________
Считать прикрепленным с ____________________________________________________________________
Дата __________________________                                  Подпись регистратора ЛПУ____________________
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ (линия отреза) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Главному врачу (заведующему) поликлиники № _____


Уведомляю об откреплении от обслуживания в поликлинике № ______ меня:
1. Фамилия ___________________________________________________________________________________
2. Имя _______________________________________________________________________________________
3. Отчество___________________________________________________________________________________
4. Пол (м/ж) __________________________________________________________________________________
5. Дата рождения (число, месяц, год) _____________________________________________________________
6. Серия и номер паспорта ______________________________________________________________________
7. Полный адрес (с районом) места регистрации ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
8. Полный адрес (с районом) места жительства ____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
9. Страхования компания по ОМС _______________________________________________________________
10. Номер страхового полиса ОМС ________________________________________________________
11. Социальный статус (работающий, учащийся, пенсионер, беженец, временно неработающий, безработный) _____
_____________________________________________________________________________________________
12. Место работы (для работающих) _____________________________________________________________
Дата __________________________                                      Подпись заявителя _________________________

