«ХАК» медициналық орталығының бас дәрігері
____________________________________________
 
(Тегі аты әкесінің)
тұратын мекенжайы__________________________
ИНН________________________________________
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(көше атауы, үй/пәтер №)
байланыс телефоны:_________________________
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ӨТІНІШ
Мені 2018 жылдың 01.01. бастап медициналық қызметті пайдалану үшін "ХАК" медициналық орталығына тіркеуіңізді сұраймын.
__________________________________________________________________________     
         ТАӘ                                        қолы                                            күні айы жылы


                                            
Үйде медициналық қызмет көрсетуден бас тартамын.
__________________________________________________________________________     
         ТАӘ                                        қолы                                            күні айы жылы


                                            
