Главному врачу
СПб ГБУЗ «КВД №1»
В. В. Щеголеву
[bookmark: _GoBack]199106, СПб, Большой просп. Васильевского острова, 85А.
От __________________________
_____________________________

Заявление
    Прошу предоставить мне медицинское обслуживание в СПб ГБУЗ «КВД №1».
1. Личные данные: 
1.1. ФИО _____________________________________________________________
1.2. Дата рождения ____________________________________________________
1.3. Место рождения ___________________________________________________
1.4. Гражданство ______________________________________________________
1.5. Данные паспорта __________________________________________________
1.6. Место жительства__________________________________________________
1.7. Место регистрации, дата ____________________________________________
1.8. Контактная информация (телефон) ____________________________________

2. Наименование страховой организации ______________________________________
3. Адрес страховой организации _____________________________________________
4. Номер полиса ОМС ______________________________________________________
5. Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находился на обслуживании на момент подачи заявления.


Подпись                                                                                                           Дата
