Заявление о выборе   СПб ГБУЗ « Городская поликлиника № 39»
для получения первичной медико-санитарной помощи
Главному врачу 
   СПб ГБУЗ « Городская поликлиника № 39» 
[bookmark: _GoBack]Гензик О.В.
191123 г. Санкт-Петербург
ул. Фурштатская д.36
т/ф. 272-99-38
от: ФИО:_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________                            
_____________________________________________________________________________________
пол:  _______________________________________ 
дата рождения: ______________________________
место рождения: _____________________________
гражданство: ________________________________, паспорт №____________ серия____________
кем выдан___________________________________________________________________________
место жительства: ____________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________
место регистрации: ___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
контактная информация: _____________________________________________________________
телефон____________________________________________________________________________
номер полиса обязательного медицинского страхования:___________________________________
наименование страховой медицинской организации: ____________________________________
_____________________________________________________________________________________
наименование и фактический адрес, телефон  медицинской организации, в которой находится
на обслуживании:____________________________________________________________________
причина:____________________________________________________________________________

С Правилами внутреннего распорядка для пациентов СПб ГБУЗ « Городская поликлиника № 39» ознакомлен (а) и обязуюсь их соблюдать.

Прошу разрешить получение первичной медико-санитарной помощь по территориально-участковому принципу в СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 39»:
        Поликлиническое отделение (Санкт-Петербург, ул. Фурштатская д. 36  лит. Б., ул. Малая Конюшенная дом 2, лит. П.)
         Стоматологическое отделение
         Женская консультация №2
         Онкологическое отделение
Для граждан, не проживающих на территории обслуживания
 СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 39»:

             о невозможности оказания  медицинской помощи сотрудниками СПб ГБУЗ «Городская поликлиника  №39» на дому уведомлен(а).  

 «______»_________________ 202___  г.             _____________________________
                                                                                                                                       (подпись заявителя)
Расшифровка подписи_______________________________________________________________________
             
«______»_____________ 202___ г. 

Подпись руководителя  СПб ГБУЗ «Городская поликлиника № 39»
