Заведующему филиалом №1 государственного учреждения здравоохранения «Гомельская центральная городская детская поликлиника» Ильёвой И.В.

от гражданина (Ф.И.О.)
_________________________________
_________________________________

год рождения _____________________
проживающего по адресу:
_________________________________
_________________________________

тел.______________________________
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 рождения ребенка)

для предоставления в страховую кампанию.

Дата получения травмы ______________________________________________ 
Дополнительно сообщаю:

ФИО страхователя:_________________________________________________

№ страхового полиса _______________________________________________

Дата__________________ 



Подпись ___________________

*При подаче заявления и получении ответа заявитель обязан предъявить паспорт или иной документ, удостоверяющий личность.
* Максимальный срок ответа со дня подачи заявления - в течение 5 дней, согласно Перечню административных процедур, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлению граждан, утвержденному Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 №200. 
