	Заявление на прием к врачу
(предоставляется в устной, письменной, или  электронной форме)


Главному врачу  муниципального 

бюджетного учреждения здравоохранения 
____________________________________

(наименование учреждения)   

                 от __________________________________

   (указать фамилию, имя, отчество заявителя)
_______________________________________________

                             проживающего:____________ __________
(указать  место проживания)
_______________________________________________
                                                                             Телефон:____________________________
Заявление
           Прошу записать меня (лицо, законным представителем которого я являюсь):_______________________________________________________________ 
                                                    (указать ф.и.о. представляемого и степень родства)


на прием к врачу ________________________________________________________

                                                      (указать врачебную специальность)
на дату ___________________    на время _____________.

Документ, удостоверяющий личность: ______________________________________
                                                                                                                      (указать серию и номер паспорта)


Полис обязательного медицинского страхования № __________________________
Дата  "___" __________ 20__ г. 
Подпись заявителя_____________                             ____________________________

                                                                                                                                   (расшифровка росписи)
