Руководителю государственного

			учреждения здравоохранения по
                                                                       месту временного закрепления

_____________________________
                                                                            (название)    
                                                                                                         _____________________________________   
_____________________________________
от___________________________
(ф.и.о гражданина Республики Беларусь)

ЗАЯВЛЕНИЕ
       Я, ___________________________________________________________
(ф.и.о., год рождения)
проживающий(ая)___________________________________________________
               (адрес места жительства (места пребывания)
прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в               __________________________________________________________________
(название государственного учреждения)
с__________________по__________________
         В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства (месту пребывания) в _____________________________________
__________________________________________________________________
(название государственного учреждения здравоохранения,адрес)


____________                                                                             ________________
       (дата)                                                                                   (подпись)
