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					ЗАЯВЛЕНИЕ

        Прошу открепить от поликлиники КГБУЗ «Лазовская центральная районная больница» в связи _______________________________________________________________________
ФИО_________________________________________________________________пол______
Дата рождения____________________,место рождения______________________________
Гражданство___________,место жительства________________________________________
Место и дата регистрации_______________________________________________________
Паспорт(свидетельство о рождении)______________________________________________
_____________________________________________________________________________
Номер страхового мед.полиса___________________________________________________
Наименование страховой мед.организации, выбранной гражданином_________________
_____________________________________________________________________________                            Наименование и фактический адрес мед.организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи          заявления____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________	        Представитель________________________________________________________________
Паспорт______________________________________________________________________
Контакты(тел)_________________________________________________________________


	


Дата_______________
										
Подпись___________
