Главному врачу _______________________________________
                                                                               (наименование ЛПУ)

от __________________________________________________

Дата рождения: __________г.  
паспорт: серия _______ № _______________________________
Выдан: __________ г._________________________________
                                                                                          (кем выдан)

Адрес регистрации (проживания): ____________________________

__________________________________________________
Медицинский полис: серия  _____ № ______________________

дата выдачи:  ________________ г. срок действия: _________________ г.
выдан: ________________________________________________________
                    (страховая медицинская организация)

                                 Контактный телефон____________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу зарегистрировать меня в базе данных информационной системы «Электронная регистратура» для дальнейшего пользования услугой электронной  записи на прием к врачу. 

Обязуюсь использовать услугу в соответствии с порядком и правилами пользования автоматизированной информационной системы «Электронная регистратура». 
                                    Дата _____________

Подпись:_______________________

