


	Резолюция главного врача 
или заместителя главного врача

	Приложение  № 2
к приказу к приказу № 73-П от 10.07.2020




	



Документы, удостоверяющие личность, законность представления, проверены
_________________________________
Ф.И.О., подпись проверившего
__________________________________
дата
	Заместителю главного врача по охране материнства и детства СПб ГБУЗ
 « Городская поликлиника № 74» 
Касснер Л.Н.
от_______________________________________
_________________________________________
проживающего по адресу в Кронштадте: 
_________________________________________
_________________________________________
Документ, удостоверяющий личность:
_________________________________________
Серия, номер:_____________________________
_________________________________________
Телефон:_________________________________


Заявление на выдачу амбулаторной карты
Прошу выдать амбулаторную медицинскую карту мою/ребёнка, представителем которого я являюсь (нужное подчеркнуть):
_______________________________________________________________________года рождения,
(ФИО)					(дата рождения) 
_______________________________________________________________________года рождения,
(ФИО)					(дата рождения) 
________________________________________________________________________года рождения
(ФИО)					(дата рождения) 

· для предоставления на МСЭ
· для лечения в другой медицинской организации

__________________________________________________________________________
сокращенное наименование организации, профиль специалиста
· в связи с переездом на новое место жительства _____________________________________

_________________________________________________________________________________
(адрес нового места жительства)

· другое _________________________________________________________________

Несу личную ответственность за сохранность и достоверность содержимого амбулаторной медицинской  карты.
Обязуюсь возвратить амбулаторную карту в срок до _______________________________________
                                                                                                                       (дата)
____________                                                                                                                _______________
Дата                                                                                                                                Роспись


Внимание! При положительном решении администрации Учреждения амбулаторная карта предоставляется в течение 3-х рабочих дней.




