                                                                                                                  Главному врачу МБУЗ «Детская     

                                                                                                                      городская поликлиника №18
                                                                                                                            г. Ростова-на-Дону» 

                                                                                                                        344069, г.Ростов-на-Дону,
                                                                                                                             ул. Медицинская, 12  

                                                                                                                               Левчин А.М.    
                                                                    ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас включить в регистр Вашей поликлиники  моего ребенка:
Ф.И.О.    Иванова Иван Ивановича       

Пол  М                                        Дата рождения     1.01.2019
Место рождения    г.Ростов-на-Дону                                          Гражданство  РФ
Свидетельство о рождении или паспорт (серия, номер, кем и дата выдачи св-во о рождении или паспорта)  IV-АН  №123456 (паспорт  6018 123456)  дата выдачи 10.01.2019
Данные полиса ОМС (номер медицинского полиса)16 цифр(1234567891234567) дата выдачи 12.01.2019
Наименование страховой медицинской организации «Панацея»
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при  вызове медицинского работника)___________________________________________________________________________

Место регистрации ___________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Дата регистрации_____________________________________________________________________
Информация о представителе гражданина (ребенка):

Ф.И.О. ______________________________________________________________________________
Дата рождения________________________________________________________________________

Отношение к гражданину (ребенку)    мама
Данные документа, удостоверяющего личность____________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, подтверждающие полномочия представителя (для опекунов)_______________

_____________________________________________________________________________________

Контактная информация (тел.) сот.тел. родителей.
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находился на обслуживании на момент подачи заявления 
Поликлиника №

Место  предыдущего жительства (адрес проживания предыдущего жительства)
При подаче заявления предоставляются оригиналы следующих документов:

1. Для детей после государственной регистрации рождения и до 14 лет, являющихся гражданами РФ: 

      - свидетельство о рождении;

      - документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка;

      - полис ОМС ребенка
2.  Для граждан РФ в возрасте 14 лет и старше:

     - паспорт гражданина РФ или временное удостоверение личности гражданина РФ, выдаваемое на период оформления паспорта;

     - полис ОМС.

3.  В случае изменения места жительства – документ, подтверждающий изменения места жительства.

  Подпись ___________________                                      Дата _________________20_____г. 
