
	  	
	
 Приложение № 1
к  Инструкции о порядке оказания 
медицинской помощи  гражданам РБ
 вне их места жительства (места пребывания) 
 
Главному врачу
УЗ « Жодинская ЦГБ» 
Никифоровой Т.И.

от____________________________________
                           (Ф.И.О.)





Место работы_________________________
_______________________________________
Телефон________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ №_______
Я,__________________________________________________________________________________
                                                                           (Ф.И.О.,  год рождения)
проживающий (ая)____________________________________________________________________________
                                                (адрес места жительства (места пребывания)  на данный момент )
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в городской поликлинике УЗ Жодинская ЦГБ»
с «____»_____________ _201   г.  по «_____»___________201   г.                    ___(1 год)_________
В настоящее время медицинская помощь оказывается  по месту  прописки  (указанной в  паспорте): _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                      (название государственного учреждения здравоохранения, адрес)

 «____»_____________________201  г.                                              Подпись_____________________




