Главному врачу 
КГБУЗ "Владивостокская поликлиника № 3" 690005, Владивосток, ул. Луговая. 55


От 	
_______________________________
(ФИО пациента)
______________________________________________________________
домашний адрес,
_______________________________
 телефон
Заявление
Прошу предоставить информацию (оказать медицинскую помощь, поставить на учет): КГБУЗ «Владивостокская поликлиника № 3» 
№ полиса_____________________________________________________________

Дата рождения ______________________________





Дата							Подпись

______________						______________
