








                                                                                                 Главному  врачу  
ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №12» 
Сулейменову Р.Б.
  от _______________________________
                                                                                              (ФИО)
ИНН_____________________________

                                                                  Заявление

[bookmark: _GoBack]Прошу  Вас  прикрепить   меня / моего ребенка  к  ГКП  на  ПХВ  «Городская поликлиника №12» на медицинское обслуживание в рамках ГОБМП на территориальной основе медицинской организации, оказывающую первичную медико-санитарную помощь.  
В  настоящее  время  проживаю  по  адресу:_____________________________
__________________________________________________________________
Контактные   телефоны:______________________________________________
Копия документа удостоверяющего личность (удостоверение личности, свидетельство о рождении) прилагается. 

      Подпись: __________                                                        Дата: ___________
 

