	Решение главного врача:                                         
Зарегистрировать с «___» _________20___ г.

Отказать в регистрации в связи __________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

"___" __________________ 20___ г.

Отметка о возможности прикрепления:

Прикрепить по  участку № _______       участковый врач ______________________________

Заведующий __-м гинекологическим отделением

____________/___________________

«____»______________ 201__ г.
	  Главному врачу    СПб ГБУЗ «Женская  консультация № 18»                                                                                                                                                                                           

         Котылевской И.В.                                                                                                            
От _______________________________________

__________________________________________

(Ф.И.О. полностью)

Паспорт  серия________ №__________________,

Выданный ________________________________

__________________________________________

дата выдачи «_____»_____________ ______ г 
Зарегистрированного по адресу: 

__________________________________________

Проживающего по адресу:

__________________________________________

Дата рождения «______»_____________ 19_____ 

СНИЛС __________________________________

Наименование страховой организации, 
выдавшей полис ОМС: 
_______________________________________
Полис ОМС серия________
№________________________________________

Контактные данные 

Дом.тел.__________ моб.тел._________________,  

e-mail)____________________________________


Заявление о прикреплении
Прошу прикрепить меня для медицинского обслуживания  в СПб ГБУЗ «Женская консультация № 18»

  •В связи с фактическим проживанием в Адмиралтейском районе 

  • В связи с удобным расположением от места работы   

  •В связи с высоким доверием к доктору ( Ф.И.О  врача)_________________________

Не возражаю против использования персональных данных пациента в соответствии  с действующим законодательством для постановки на учет и медицинского обслуживания в данном медицинском учреждении (в том числе с использованием автоматизированных информационных систем).

Нахожусь (не нахожусь)  на медицинском обслуживании  в __________________________________

______________________________________________________________________________________

                                                                            наименование и адрес медицинской организации

Медицинская документация (амбулаторная карта) находится  на руках/ в поликлинике №______ (нужное подчеркнуть)                    

Наличие льготы: федеральной/региональной
                                 (при наличии подчеркнуть)
"___" __________________ 20___ г.                           Подпись

В случае обращения представителя  не самого пациента, а его представителя:

Ф.И.О. представителя пациента: _______________________________________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность представителя: 
_______________________________________________________________________________________________________

Контактные данные (тел._______________________,  e-mail)______________________________________                                                                                                          (подчеркнуть, указать номер поликлиники).
  Заявление принял  (ФИО) ___________________________________    /                                               /
