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УВЕДОМЛЕНИЕ. 

 Администрация СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №13» уведомляет, что, 

в соответствии с Приложением к Приказу Министерства здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации от 26.04.2012г. №406н, гр. (Ф.И.О. 

ребёнка)________________________________________________________ принят (а) по 

заявлению законного представителя на медицинское обслуживание для оказания 

медицинской помощи в рамках обязательного медицинского страхования. 

 

Главный врач СПб ГБУЗ  

«Стоматологическая поликлиника №13»      Гудец Е.Ю. 

 

Главному врачу СПб ГБУЗ  

«Стоматологическая поликлиника №13» 

Гудец Е.Ю. 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 

 Я, (Ф.И.О. законного представителя)__________________________________________, 

(дата, месяц, год, место рождения законного представителя)____________________________, 

(пол)________, (паспорт: серия, №, когда и кем 

выдан)__________________________________________________________________________

___________________________________; (гражданство)_________________; (место 

жительства законного 

представителя)__________________________________________________________________; 

(место регистрации законного представителя)________________________________________, 

(дата регистрации)_________________; (контактный телефон)_________________________, 

прошу принять моего сына (дочь) (Ф.И.О. ребёнка, дата рождения)______________________ 

__________________________________________, (гражданство ребёнка)_________________, 

(серия, № свидетельства о рождении)_______________________________, (место жительства 

ребёнка)________________________________________________________________________, 

(место регистрации ребёнка)_______________________________________________________ 

 на медицинское обслуживание для оказания стоматологической помощи в рамках 

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи в СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №13». В настоящий момент сын 

(дочь) прикреплён (а) к (наименование и адрес стоматологической поликлиники, указанной в 

полисе ОМС) _________________________________________________________________, 

по полису (серия, № полиса, наименование страховой медицинской 

организации)____________________________________________________________________. 

_________________________________     ___________________ 

 (подпись)          (дата) 
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