Главному врачу медицинского центра «ХАК»

от ______________________________________ 

_________________________________________
                                                                           (фамилия, имя, отчество)
проживающего по адресу__________________

_________________________________________
                                                                        (указать город, улицу, № дома/квартиры)
               ИНН____________________________________
                контактные  телефоны:

_________________________________________
                                                           (домашний)
 _________________________________________
                                                          (мобильный)
статус застрахованного 

_________________________________________

e-mail
_________________________________________

Заявление 
            Прошу Вас прикрепить меня  к медицинскому центру «ХАК» для дальнейшего медицинского обслуживания с 1 января 2018 г.

              ______________                                         __________________________
                     (дата)                                                                         (роспись, фамилия)
                    От медицинского обслуживания на дому отказываюсь.

              ______________                                         __________________________
                     (дата)                                                                         (роспись, фамилия)
