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Главному врачу 
СПб ГБУЗ "Городская поликлиника № 39" 
О.П. ИВАНОВОЙ

от ___________________________________________________

 _____________________________      "___" ______  _______ 
                                                                                                           Ф.И.О. полностью                                                    Дата рождения
                                                     
                                                  проживающего (ей) по адресу:         г. Санкт-Петербург,

                                               _____________________________________________________

                                               _____________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

      На основании ст. 21 Федерального закона Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"

ПРОШУ:

Предоставить мне возможность получать первичную медико-санитарную помощь у врача 
_____________________________________________________________________________: 
(специальность и Ф.И.О. врача)

1. от выбранного врача согласие получено:_______________ /____________________ /
                                                                                                                         подпись врача                                   ФИО врача
1. выбранный врач согласия не дал 
1. с соответствующей просьбой непосредственно к врачу не обращался.

Причина смены врача:__________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
                                   
                                    

“____” _________________ 201__ г.                      Подпись ____________________________


