
Главному врачу учреждения здравоохранения «40-я городская клиническая поликлиника» по месту временного закрепления
от _____________________________________
(ф.и.о. гражданина Республики Беларусь)
_____________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _______________________________________________________________________
(ф.и.о., год рождения)
________________________________________________________________________________

проживающий(ая) _______________________________________________________________
(адрес места жительства (места пребывания)

прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в учреждении здравоохранения «40-я городская клиническая поликлиника» с ______________ по ________________
В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в ____________________________________________________________
(название учреждения здравоохранения, адрес)
________________________________________________________________________________

___________________                                 _________________________
      (дата) 									(подпись)
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