Главному врачу учреждения здравоохранения «25-я городская детская поликлиника» Покидько И.В.

от _______________________________ 

проживающего по адресу ____________________________________________________________________ 

телефон __________________________________

паспорт серия ________, № __________
кем и когда выдан _________________ 

__________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, _________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
прошу выдать справку о страховом случае произошедшем с моим ребенком

___________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество, дата роэжения ребенка)
для предоставления в страховую кампанию.

Дата получения травмы ______________________________________________ 
Дополнительно сообщаю:

ФИО страхователя:_________________________________________________

№ страхового полиса _______________________________________________

Дата__________________ 



Подпись ___________________







