Главному врачу
УЗ “33-я городская студенческая поликлиника” г. Минска
Харьковой Е.Р.

От_______________________________
               (Фамилия)
_________________________________              (имя, отчество)
Дата рождения ____________________
адрес постоянной регистрации: _________________________________
________________________________,
проживающего по адресу в г. Минске _________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ
 
    Прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в  УЗ   «33-я  городская   студенческая  поликлиника»     на период обучения с _______ г. по _________ г.
в ____________________________________________________
(ВУЗ, факультет)

     Ранее, до поступления в учебное заведение, обслуживался (обслуживалась) в поликлинике № ___ по адресу: ______________________________________________________
(область, город, улица) _                                                                                                   

_________                                                               ___________
  (Дата)                                                                       (подпись)
Согласовано прикрепление 
сроком до ______________


Главному врачу 
УЗ “33-я городская студенческая поликлиника” г. Минска
Харьковой Е.Р.

От_______________________________
               (Фамилия)
_________________________________              (имя, отчество)
Дата рождения ____________________
адрес постоянной регистрации: _________________________________
________________________________,
проживающего по адресу в г. Минске _________________________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ
 
    Прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в  УЗ   «33-я  городская   студенческая  поликлиника»     на период обучения с _______ г. по _________ г.
в ____________________________________________________
(ВУЗ, факультет)

     Ранее, до поступления в учебное заведение, обслуживался (обслуживалась) в поликлинике № ___ по адресу: ______________________________________________________
(область, город, улица) _                                                                                  

_________                                                               ___________
  (Дата)                                                                      (подпись)
       Согласовано прикрепление 
сроком до ______________










