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	PRAŠYMAS

GYDYTIS PASIRINKTOJE PIRMINĖS ASMENS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS ĮSTAIGOJE

Aš,  ___________________________________________,

(vardas,  pavardė)

	asmens kodas 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	gyvenantis_______________________________________________________,

                                                               (adresas)

	prašau mane įrašyti į UAB “ALFA CLINIC” aptarnaujamų

                                                                                     (įstaigos pavadinimas)                     

asmenų sąrašus, pas gydytoją _____________________    ______________________
                                                                                     (vardas)                                               (pavardė)                                         
 Data __________________________

Asmens (globėjo) parašas _________________________

_____________________________________________________________________

Pildoma tik prireikus
Sutinku, kad gydytoją man paskirtų PASPĮ administracija

Asmens (globėjo) parašas ___________________________

_____________________________________________________________________

Pildo įstaigos personalas

Įstaigos ID kodas ________________________
Gydytojo ID kodas _______________________
Prašymas registruotas įstaigoje

________________  registracijos Nr._________

              (data)                              

Atsakingas įstaigos darbuotojas

_____________________    ____________     _______________________________

            (pareigos)                                          (parašas)                                          (vardas, pavardė) 




________________________________________________________________________________________________
Iš kur sužinojote apie ALFA CLINIC ?  (pažymėkite vieną iš variantų)
□
iš draugų, pažįstamų, šeimos narių
□
iš interneto
□
gyvenate netoliese
□
kita   _________________________________________________
Noriu gauti "ALFA CLINIC" naujienlaiškį:

□
TAIP
El. pašto adresas   ____________________________
□
NE

