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Vilisuu 6, 13626 Tallinn
Telefon: 605 0601, e-post: perearstikeskus@medicum.ee


Заявление для регистрации в список семейного врача
	Фамилия врача
	

	Имя, фамилия пациента
	

	
	

	Личный код
	

	Место жительства
	

	
	

	Телефон
	

	
	

	Адрес электронной почты
	


Прошу внести меня в Ваш список. Мой предыдущий семейный врач 

	


Родственники, члены моей семьи, уже внесённые в Ваш список (имя, фамилия, личный код, степень родства)

	


· Я обязуюсь передать выписки из медицинских документов, касающиеся меня.

· Я ознакомился с типовыми условиями предоставления услуги и политикой конфиденциальности.
· Я согласен, что услуга предоставляется на эстонском языке (по возможности также на английском и русском языках).
	Подпись пациента
	

	Дата
	

	Заполняет врач


	Согласен
	

	Фамилия врача
	

	Подпись
	

	Дата
	


