Главному врачу: Сидиропуло Н.П.
от (Ф.И.О. законного 
представителя ребенка) _______________________
Паспортные данные матери: ________________________________
Ф.И.О. ребенка (полностью)_____________________________________
Дата рождения_______________________
Паспорт (свидетельство о рождении) _________№_________________
Выдан: _______________________________________________________
Данные полиса ОМС: ________________________________________
СНИЛС: ________________________________________
Телефон: ________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас прикрепить меня (моего ребенка) для медицинского обслуживания в
____________ГБУЗ «Детская поликлиника №2» МЗ РСО-Алания______________
(наименование медицинской организации)


открепив от:

(наименование медицинской организации)




[bookmark: _GoBack]Причина: -Смена места жительства

Дата прикрепления:

Подпись заявителя: ______________________________
