Приложение№ 3

СПИСОК


    работников образовательного учреждения (организации)__________________________ 

для прохождения дополнительной  диспансеризации в учреждении здравоохранения

____________________________________________________________________________

	
	Фамилия, 
имя,   
отчество
	Дата рождения
	Адрес регистрации по месту жительства
	Занимаемая должность
	№ СНИЛС

(страх. номер инд. лицевого счета)
	№ страхового полиса
	Страховая компания
	№ городской поликлиники обслуживания
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