Главному врачу 
УЗ «9-я городская  детская поликлиника»
Герасименко А.Г.

_____________________________________________________________________________
             
(Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего)

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
(паспортные данные: серия, номер, кем выдан, срок действия, адрес регистрации) 

__________________________________________________________________
                                (контактный номер телефона)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я,____________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего)
проживающий (ая) по адресу___________________________________________________________,
(адрес указывается полностью)
прошу закрепить моего несовершеннолетнего ребёнка_____________________________________
____________________________________________________________________________________,
(Ф.И.О, дата рождения)
проживающего по адресу______________________________________________________________,
(адрес указывается полностью)
зарегистрированного__________________________________________________________________,
(адрес указывается полностью)
для оказания медицинской помощи в учреждении здравоохранения «9-я городская детская поликлиника». В настоящее время медицинская помощь оказывается в _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
                (наименование учреждения здравоохранения; при оформлении заявления на новорожденного – указывается наименование учреждения здравоохранения, где произошли роды)
Ранее ребёнок проживал по адресу: ____________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Наименование учреждения образования, которое посещает несовершеннолетний (место работы, при наличии)  ________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
(средняя школа, гимназия, лицей, дду, институт, университет, академия; место работы)


__________________						                     	_________________________
             (дата)								                	(подпись)



Сведения о законных представителях:

Отец: _______________________________________________________________
Место работы: _______________________________________________________
Контактный номер телефона: ___________________________________________

Мать: _______________________________________________________________
Место работы: _______________________________________________________
Контактный номер телефона: ___________________________________________




Патронаж медицинской сестры:
Дата проведения____________
Проживает/ не проживает_____________
ФИО медицинской сестры ___________________________Подпись_____________


