                                          Главному врачу ГП №6  Ускенбаевой А.С
                                     от гр._________________________________                                              проживающего (ей) по адресу____________
                                               дом. тел: _____________________________
                                                            
моб. тел:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________   ​​​

Заявление
на прикрепление к  медицинской организации 

 Прошу  прикрепить  моего  ребенка:___________________________________________
                                                           (Ф.И.О.)

проживающего  (-ей) по адресу:_______________________________________________
                                                               адрес постоянного места жительства

ИИН_____________________________                     к   ГП№6 для получения ГОБМП.
       Обязуюсь:  
1) незамедлительно  ставить в известность  участкового  врача  в случае   изменения места жительства ребенка; 
2) обеспечить прохождение ребенком  профилактических медицинских осмотров  в соответствии с законодательством Республики Казахстан в области здравоохранения;
3) проведение ребенку профилактических прививок,  при отсутствии противопоказаний к иммунизации согласно  п.1,ст. 156. Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 18 сентября 2009 года, п. 1. Физические лица, находящиеся на территории Республики Казахстан, обязаны получать профилактические прививки против инфекционных и паразитарных заболеваний в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи. 

                  Дата ____________                                  подпись_________________         
	


Главному врачу ГП №6   Ускенбаевой А.С. 
                                     от гр._________________________________                                              проживающего (ей) по адресу____________

                                               дом. тел: _____________________________

                                                            
моб. тел:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________   ​​​

Заявление

на прикрепление к  медицинской организации 

 Прошу  прикрепить  моего  ребенка:___________________________________________       
                                                           (Ф.И.О.)

проживающего  (-ей) по адресу:________________________________________________
                                                               адрес постоянного места жительства

ИИН_____________________________                          к   ГП№6 для получения ГОБМП.

Обязуюсь:
1) незамедлительно  ставить в известность  участкового  врача  в случае   изменения места жительства ребенка; 
2) обеспечить прохождение ребенком  профилактических медицинских осмотров  в соответствии с законодательством Республики Казахстан в области здравоохранения;
3) проведение ребенку профилактических прививок,  при отсутствии противопоказаний к иммунизации согласно  п.1,ст. 156. Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и системе здравоохранения» от 18 сентября 2009 года 1. Физические лица, находящиеся на территории Республики Казахстан, обязаны получать профилактические прививки против инфекционных и паразитарных заболеваний в рамках гарантированного объема бесплатной медицинской помощи. 

               Дата ____________                                  подпись_________________         

