Главному врачу
учреждения здравоохранения 
«11-я городская поликлиника»
________________________________________________________
________________________________________________________
Фамилия, Имя собственное, Отчество (если таковое имеется) гражданина Республики Беларусь)
________________________________________________________
(Адрес места жительства (места пребывания) на территории УЗ «11-я городская поликлиника»)
Паспорт______________________________________________
                                                            (указать идентификационный номер)
Телефон мобильный_______________________________
Телефон городской_________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

	Я,______________________________________________________________
(Фамилия,, Имя собственное, Отчество (если таковое имеется) гражданина Республики Беларусь)
проживающий (ая)_____________________________________________________
________________________________________________________________________
(указать адрес места жительства (места пребывания)
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в учреждение здравоохранения «11-я городская поликлиника» 
с__________________________________  по _________________________________
(указать период закрепления)
	В  настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в учреждении ________________________________________________________________________
 (название государственного учреждения здравоохранения, его адрес)

_________________________                                       ___________________________
(дата)                                                                                                                                                                    (подпись)

