	Главному врачу

	БУЗ ВО « Череповецкая городская поликлиника № 7» 
Ефимову А.С.

162609, Вологодская обл., г.Череповец, Октябрьский просп., 45

	от  Фамилия___________________________

	Имя ______________________________

	Отчество __________________________

	Паспорт серия ___________ номер ________________

	выдан ________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу прикрепить меня _________________________________________________________ 

пол _________, Дата рождения (число, месяц, год) ______________________

Место рождения __________________________, Гражданство ___________________

Документ _______________ серия _____________ номер ____________________

когда и кем выдан ______________________________________________________________________

для медицинского обслуживания в БУЗ ВО «Череповецкая городская поликлиника №7», 

	открепив от
	БУЗ ВО «Череповецкая городская (детская, взрослая) поликлиника (больница) № __» 

иное: ____________________________________________________________________

	Адрес мед.организации __________________________________________________________________

	Причина прикрепления (подчеркнуть): смена ЛПУ, перемена места жительства, другие причины:

	(указать)
	

	Дополнительная информация

	Наименование страховой организации: Шексна-М; другая: ___________________________________

Адрес нахождения страховой организации: __________________________________________________

	Номер полиса
	
	Дата выдачи полиса
	

	Место регистрации
	

	Дата регистрации __________________
	Контактная инф.: ___________________________________

	Адрес фактического проживания
	

	

	Подпись заявителя
	
	

	Дата
	
	


