                                            

      Главному врачу ГБУЗ АО 

                                                                «Детская городская поликлиника  № 4»

                                                                  В.А.Шульдайсу 

                                                                 414045, г.Астрахань,

                                                                 Ул.Н.Островского 66/2

                                            Заявление
Информация о ребенке

Фамилия, Имя, Отчество__________________________________________

_______________________________________________________________

пол: муж/жен (нужное подчеркнуть)
дата рождения  «____»_____________/______________г.

место рождения _________________________________________________

гражданство__________________________________

свидетельство о рождении /паспорт  серия____________№_____________,

выдано _________________________________________________________

дата выдачи «____»______________/_________г., 

место жительства_________________________________________________

                               (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника)

место регистрации________________________________________________

дата регистрации «____» _____________/___________г.

Информация о представителе ребенка (в том числе законном представителе)

Фамилия, имя ,отчество(при наличии)_______________________________

________________________________________________________________

Отношение к ребенку __________________

паспорт серия______________№_______________,

выдан __________________________________________________________

дата выдачи «___»______________/_________г., код подразделения______
полис обязательного медицинского страхования ребенка  серия____________№______________

наименование страховой медицинской организации____________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой  находится ребенок на обслуживании на момент подачи заявления___________________________________________

_________________________________________________________________

      Прошу Вас прикрепить (меня) моего ребенка  к вашей поликлинике для медицинского обслуживания.

                 Контактная информация:  дом:.тел._______________________

                                                               сот.тел.________________________
Дата                                         Подпись

                                                                   Главному врачу ГБУЗ АО 

                                                                «Детская городская поликлиника  № 4»

                                                                  В.А.Шульдайсу 

                                                                 414045, г.Астрахань,

                                                                 Ул.Н.Островского 66/2

Заявление
на проведение предварительного медицинского осмотра
    Информация о ребенке

Фамилия, Имя, Отчество__________________________________________

_______________________________________________________________

пол: муж/жен (нужное подчеркнуть)
дата рождения  «____»_____________/______________г.

место жительства_________________________________________________

                               (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника)
полис обязательного медицинского страхования ребенка  серия____________№______________

наименование страховой медицинской организации____________________

     Информация о представителе ребенка (в том числе законном представителе)

Фамилия, имя, отчество (при наличии)_______________________________

________________________________________________________________

Отношение к ребенку __________________

паспорт серия______________№_______________,

выдан __________________________________________________________

дата выдачи «___»______________/_________г., код подразделения______           
  Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой  находится ребенок на обслуживании на момент подачи заявления___________________________________________

_________________________________________________________________
  Наименование, тип  и фактический адрес образовательного учреждения,  в котором будет обучаться  ребенок ________________________________________________________________

________________________________________________________________
            Прошу провести предварительный  медицинский осмотр (мне) моему ребенку для оформления в образовательное учреждение. 
                      Контактная информация:  дом:.тел._______________________

                                                                   сот.тел.________________________
Дата                                         Фамилия, инициалы__________________

                                                  Подпись____________________________
