Главному врачу

ГУЗ «ГГКП № 9»
Ермолаевой А.Ю.
от______________________________
(Ф.И.О.)

 гражданина Республики Беларусь

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _______________________________________________________________

(Ф.И.О., год рождения)

_________________________________________________________________
проживающий(ая)__________________________________________________
↑

(адрес места жительства в настоящий период времени)
Прошу закрепить   меня для   получения   медицинской помощи в ГУЗ «Гомельская городская клиническая поликлиника № 9»
с________________________    по _________________________
В настоящее время медицинская помощь оказывается   по месту моего жительства (месту прописки) в 
___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

↑

 (регистрация по паспорту (ПРОПИСКА), 
медицинское учреждение в которой ранее оказывалась 
медицинская помощь)

Дата ______________________                                          Подпись _______________________

