Главному врачу УЗ «19-я центральная районная поликлиника Первомайского района г.Минска»

Стасевич В.А. 

________________________________

________________________________

(ФИО заявителя полностью)
Дата, год рождения ________________
Адрес места жительства
(места временного пребывания): _________________________________
_________________________________

Дом. тел. _________________________

Адрес прописки (регистрации):  

_________________________________

_________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ 

____________ 20__ г. 



        № _____


Я, _____________________________________________, прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ «19-я центральная районная поликлиника Первомайского района г.Минска» . 


В настоящее время медицинская помощь оказывается в учреждении здравоохранения __________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

(указать название учреждения здравоохранения, адрес)






________________________






          (подпись заявителя)

www.19crp.by


