	Разрешено
с   «______» ______________20____г.
по «______» ______________20____г.
Главный врач

_______________________________
	Главному врачу
учреждения здравоохранения
«27-я городская поликлиника»
Сорока С.А.
___________________________________
___________________________________
(Ф.И.О. гражданина Республики Беларусь)



ЗАЯВЛЕНИЕ
	Я, ____________________________________________________________________________
(Ф.И.О., год рождния)
прописанный(ая) _____________________________________________________________________
(адрес прописки)
[bookmark: _GoBack]проживающий(ая) ____________________________________________________________________
(адрес проживания (пребывания))
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в 27-й городской поликлинике
с «____» _____________20____г. по _____________20____г.
В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства в
_____________________________________________________________________________________
(название государственного учреждения здравоохранения, адрес)
Паспорт №________________ Серия _______ Выдан ________________________________________
«______» ______________20____г.
_____________________________
(подпись)		
