Приложение 3
К приказу «Об организации
Общественного совета
при ГАУЗ ТО «Городская поликлиника №5»

Главному врачу
ГАУЗ ТО «Городская поликлиника №5»
В.А. Беленькой
От (ФИО)_______________________________
_______________________________________
                                     проживающего(ей) по
адресу__________________________________
_______________________________________
_______________________________________
Контактный телефон_____________________
Электронный адрес______________________
_______________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,____________________________________________________________________________
«____»___________19___г.р., проживающая по адресу:______________________________
_____________________________________________________________________________
(город, улица, дом, кв.)
прошу включить меня в состав Общественного совета при ГАУЗ ТО «Городская поликлиника№5»___________________________________________________________________________________________________________________________________________
Для медицинского обслуживания прикреплена          
к ГАУЗ ТО «Городская поликлиника№5»	           да/нет



«____»___________20____г.		    _________________/___________________

                Даю согласие на обработку моих персональных данных в порядке, установленным Федеральным Законом от 27.07.2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных»
 _________________/___________________«____»___________20____г.


