Начальнику УЗ СВАО 
г. Москвы 

Гришан М.А. 
От________________________ 

проживаю по адресу:_____________________ 

телефон:____________________ 

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас разрешить мне (моей матери, дочери; моему отцу, сыну) (нужное подчеркнуть) оказание медицинской помощи в _____________________ (название медицинского учреждения ).

Причина пребывания в Москве (работа, учеба и т.д. ) ___________ 

Регистрация в г.Москве по адресу:  _______________ 

Прилагаемые документы: 

1.Копия свидетельства о регистрации; 

2.Копия полиса с постоянного места 

жительства; 

3.Копия паспорта (свидетельства о 

рождении для детей)

