Главному врачу ГБУЗ РК 
 «Сыктывкарская детская поликлиника № 3»
Слуцкому С.И
от______________________________________
                                                                                  (ФИО)

Заявление

прошу прикрепить моего ребенка
____________________________________________________________________________________________________________________________________

дата рождения ______________ место рождения _______________________,

гражданство_____________, место жительства __________________________

номер свидетельства о рождении ________________________________

для детей старше 14 лет паспорт ___________________________________

место регистрации ______________________________________________

номер полиса и наименование СК___________________________________

наименование и адрес медицинской организации, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления
__________________________________________________________________

контактная информация    ___________________________________________


информация о представителе: ________________________________________


отношение к ребенку      __________________________________________


документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка ____________________________________________________________________________________________________________________________________



____________________________                          ___________________________________ 
             дата                                                                             подпись, расшифровка
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