Форма № 5

Первому проректору по учебной, внеучебной и учебно-методической работе Е.Г. Бабелюк
От гражданина __________________________
________________________________________
ФИО полностью
Паспорт (серия, номер, кем и когда выдан):
________________________________________________________________________________Телефон: _______________________________
Электронная почта: ______________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ___________________________________________________________________________
ФИО полностью
законный представитель (лицо, заменяющее законного представителя) обучающегося 

_____________________________________________________________________________,
ФИО полностью
класс _____________________, выбираю следующий способ медицинского обслуживания моего ребенка:

· 1) Поликлиника № 3 по месту обучения по адресу: 199155, СПб, Железноводская ул., 64;
· 2) ДПО № 24, ул. Кораблестроителей, д.31, корп. 3;
· 3) Поликлиника по месту постоянной регистрации.
[bookmark: _GoBack]В случае выбора варианта (3) обязуюсь самостоятельно нести ответственность за своевременное медицинское обслуживание (в том числе диспансеризацию, прививки по календарю прививок), а также оформление необходимых медицинских документов учащегося

____________________________________________________________________________
ФИО учащегося полностью





«____» _________________201___ г.		_____________/ ______________________/
Подпись			ФИО
