                                                      Главному врачу ГБУЗ РБ Стоматологическая 

поликлиника № 4  г. Уфа:  Зубаировой  Г.Ш.

От гражданина (нки)  ___________________

______________________________________
заявление.
Я, ______________________________________________________________(Ф.И.О.)
Пол _______________  Дата рождения _____. _____. __________

Место рождения _____________________________________________________________

Гражданство _______________________ паспорт серия _______ № __________________

Выдан  _____________________________________________________ Дата ___. ___.____

Временное удостоверение личности _____________________________________________

№ полиса ОМС _______________________________________________________________

Страховая медицинская организация ____________________________________________

Место жительства ___________________________________________________________

Место регистрации ___________________________________________________________

Дата регистрации    _____. _____.______

Контактный телефон _________________________________________________________
e-mail _______________________________________________________________________

Ранее обслуживался (лась) в или прикреплен (а) к 
Стоматологическая поликлиника №________________________________________
наименование и фактический адрес медицинской организации
Прошу Вас принять меня на медицинское обслуживание в ГБУЗ РБ Стоматологическая поликлиника № 4   г. Уфа.   Я, ________________________________________, в соответствии со ст.9 Федерального закона от 27.07.2006г №152-ФЗ «О персональных данных» даю согласие  ГБУЗ РБ Стоматологическая поликлиника № 4   г. Уфа.   на обработку моих персональных данных.
Дата ___.___.___             Подпись ____________ (Ф.И.О._________________

…...........................................................................................................................................
РЕШЕНИЕ:  
Зарегистрировать с   «____» ______________20 _____г.

Отказать в регистрации в связи __________________________________________________
Главный врач:  ________________     Зубаирова  Г. Ш.  «____» ___________ 20___г.
