Главному врачу ГБУЗ МО «МОПЦ»
Серовой О.Ф.
от гр.

________________________

                                                                                                                                                                                                                                                       (Ф.И.О. ПОЛНОСТЬЮ)
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации
я______________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения «___»
                г.,            пол: мужской/женский,                    прошу прикрепить
(число, месяц, год)
(нужное подчеркнуть)
меня для наблюдения и лечения  к Государственному бюджетному учреждению здравоохранения Московской области «Московский областной перинатальный центр»
(полное наименование организации)
Страховой медицинский полис (временное свидетельство) №

Выдан страховой медицинской организацией



«
»
года.
Домашний адрес:



по постоянной регистрации/по временной регистрации/по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)________________________________________________________
Место регистрации:
дата регистрации
 
Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность
________________________________
серия
№
_____________, выдан «
___»_______г.___________________________________
______________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения медицинской помощи и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
 «
»
20
года      Личная подпись ___________
(
)
Ф.И.О.                            подпись 
