Учреждения здравоохранения по
месту временного закрепления в
УЗ «12-я городская клиническая
стоматологическая поликлиника»
от__________________________
(ФИО Гражданина Республики Беларусь)	

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, ________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, дата рождения, номер домашнего телефона)
проживающий(щая) по адресу ________________________________________
__________________________________________________________________
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ «12-я городская клиническая стоматологическая поликлиника»
с __.___.______ по __.___.______
     (сегодняшняя дата)		(на 1 год)
Номер поликлиники по прописке, номер паспорта, когда и кем выдан, прописка(регистрация)_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Дата								Подпись
