
ПРИМЕР ЗАЯВЛЕНИЯ 
Главному врачу 
ГБУЗ «Городская поликлиника № 1»

Б.И.Карасеву
От Иванова Ивана Ивановича,

проживающего по адресу: 236017
г. Калининград,  ул. Артиллерийская, 
д. 3, кв. 1 
ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас восстановить мое право  на самостоятельную запись на прием к врачу в электронном виде.


Номер документа удостоверяющего личность: паспорт 27 10                      № ХХХХХХ, выданный Отделом УФМС России по Калининградской области Ленинградского района г. Калининграда 27.02.2012 года.

Номер полиса обязательного медицинского страхования: 39ХХХХХХХХХХХХХХ.

Подпись заявителя _________________   /И.И. Иванов/









Дата ____________________

