Главному врачу

___________________________________

                                    (наименование ЛПУ)

От ____________________________________

______________________________________

Паспорт: серия _______ № _______________

Адрес регистрации (проживания): ______________________________________

______________________________________

Медицинский полис: 

серия ________ № ____________________
дата выдачи :_________________________

срок действия:_________________________

выдан:

____________________________________

     (страховая медицинская организация)
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». 

«___»_________________ 201__г. 

_____________/______________/

Настоящим даю свое согласие на обработку моих персональных данных в автоматизированной информационной системе «Электронная регистратура» с соблюдением требований закона РФ от 27.07.2006 №152-ФЗ "О персональных данных".

«___»_________________ 201__г.                        _____________/______________/

