                                        К А Б А Р Д И Н О–Б А Л К А Р С К А Я   Р Е С П У Б Л И К А 

                                             ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
                       «ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 7»

360000 г. Нальчик                                                                              

пр. Шогенцукова, 40                                                                          тел./факс:(8662)  77-75-60, 77-75-62   

_____________________________________________________________________________________      

                                                                                                   Главному врачу ГБУЗ « ГП № 7»  

                                                                                                                                 Доловой М.А.                                        
                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ                    
         Я __________________________________________________________    
                                                             (Ф.И.О)

Представитель  ___________________________________________________________,

                                                                    (Ф.И.О.)      

Пол: М / Ж                                                                 Дата рождения: ____/____/____

Место рождения: __________________________________________________________________
Гражданин(ка): ____________________________________________________________________
Документ удостоверяющий личность: _______________________________________

Серия _____________ Номер____________________     Дата выдачи ____/____/____
Выдан:  ____________________________________________________________________________

Место регистрации:  _________________________________________________________________

Место жительства:  __________________________________________________________________

Мед.полис №____________________________                тел:_________________________________      
прошу Вас, закрепить меня за ГБУЗ «ГП №7», для получения медицинского обслуживания.
  Выбор вашей медицинской организации и врача осуществляю осознанно, ознакомившись с перечнем участковых врачей – терапевтов, территорией обслуживания поликлиники и врачей (фельдшеров) при оказании помощи на дому.

  Не возражаю против использования вышеуказанных мною персональных данных в соответствии с действующим законодательством, для постановки на учёт и медицинского обслуживания в выбранном мною медицинском учреждении (в том числе с использованием автоматизированных информационных систем).

«      » __________________20      г.                                      _____________________________ 
                                                                                                                        (Подпись)                                                                                                                         
Отметка лечащего врача: 

Закрепляю за собой, обязуюсь оказывать медицинскую помощь, 

с обслуживанием на дому /без обслуживания на дому         
«      » __________________20      г.                                      ____________________________           

                                                              




(Подпись)       
