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

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я,______________________________________________________________________________,
(Ф.И.О. законного представителя несовершеннолетнего)
проживающий (ая) по адресу______________________________________________________________,
(адрес указывается полностью)
прошу открепить моего несовершеннолетнего ребенка________________________________________
_______________________________________________________________________________________,
            (Ф.И.О, дата рождения)
зарегистрированного_____________________________________________________________________,
                     (адрес указывается полностью)
для оказания медицинской помощи в учреждении здравоохранения_____________________________
_______________________________________________________________________________________,
          (наименование учреждения здравоохранения)

В связи с изменением места жительства ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
						(адрес указывается полностью)
Наименование учреждения образования, которое посещает несовершеннолетний (место    работы, при наличии)______________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
(средняя школа, гимназия, лицей, дду, институт, университет, академия; место работы)


__________________							_________________________
(дата)									(подпись)
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