Кому: __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________
От кого: ____________________________________________________________
Адрес регистрации: ____________________________________________________________
[bookmark: _Hlk127870428]«___» __________________ 20 __ г.
Телефон: ______________________
Заявление о выборе медицинской организации
Я, ________________________________________________, ____________ года рождения, медицинский полис № ____________________________________, закреплен за поликлиникой по месту прописки (____________________________________________________________) – _____________________________________________________________________________.
По состоянию на сегодняшний день я фактически проживаю по адресу ________________________________________________________________________ , в связи с чем
[bookmark: _GoBack]Прошу закрепить меня за ____________________________________________________________. Согласен с выбором медицинской организации, даю согласие на обработку персональных данных.
_________________________ (_______)
   ФИО                                                                       подпись
































