Медицинская карта
Главному  врачу

Справка об откреплении
УЗ  «Брестская городская

Карта проф. Прививок
детская поликлиника №1»


Овчинниковой Е.Е..


От 

(Ф.И.О. гражданина Республики

Беларусь) тел.

Заявление

Проживающий (ая)

(адрес места жительства (места пребывания)

прошу закрепить моих детей:

                                       ((Ф.И.О. полностью, печатными буквами) число, месяц, год рождения (цифрами))
для получения медицинской помощи в УЗ «Брестская городская детская поликлиника №1»

с
по


(дата написания заявления)
(указать постоянно или временно, на какой период)
Раннее медицинская помощь оказывалась 
по месту моего жительства (месту пребывания) 

в ________________________________________________________________________________

(название государственного учреждения здравоохранения)

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

(домашний адрес прежнего проживания)

дата
подпись

