
Главному врачу 
ООО «Поликлиника «Полимедика Челябинск»
Сафарову М.А.
Юр. адрес: 454003, г. Челябинск, ул. Бр.Кашириных, 130 «а», пом.1
От ________________________________________________________
                                                 (ФИО)


Заявление о выборе медицинской организации


Прошу принять меня (моего ребенка) __________________________________________________________
                                                                                                                    (ФИО)
на медицинское обслуживание в ООО «Поликлиника «Полимедика Челябинск».


Дата рождения: _____/_____/ ______________
[bookmark: _GoBack]Адрес регистрации: __________________________________________________________________________
Адрес проживания: __________________________________________________________________________
СНИЛС__________________________
Полис ОМС: _______________________________________________________________________________
Паспорт РФ (Свидетельство о рождении): серия ________ номер __________________
Выдано ____________________________________________________________________________________
                                                                     Наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, место выдачи

_____________________________________________________________________________________________________________________________
                  Наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, место выдачи

Контактный телефон _____________________________


ФИО законного представителя: ________________________________________________________________
Документ, удостоверяющий личность законного представителя:
Паспорт РФ: серия   ________ номер ________________
Выдан _____________________________________________________________________________________
Наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, место выдачи

____________________________________________________________________________________________________________________________                              Наименование органа, выдавшего документ, дата выдачи, место выдачи



__________________________                                                                        _____________________________
                              Подпись                                                                                                                                                               Фамилия И.О.

                                                                                                                            _____________________________
                                                                                                                                                                                                     Дата подачи заявления

Настоящим также выражаю свое согласие на обработку указанных в данном заявлении персональных данных 
согласно ФЗ №152-ФЗ «О персональных данных» от 27.07.2006г.

