

Главному врачу __________________________
					(наименование
	________________________________________
			   медицинской организации)
	________________________________________
			   (фамилия, инициалы)
	от гр. ___________________________________
	
_______________________________________
	                              (Ф.И.О. полностью)


ЗАЯВЛЕНИЕ
о прикреплении к медицинской организации
 на основании выбора МО

Прошу прикрепить меня (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) для оказания первичной медико-санитарной помощи к _____________________________________________________________________________
(полное наименование МО)
в связи со сменой места жительства.

1. Сведения о застрахованном лице

____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения: ___________________________, пол:  мужской / женский,
                                 (число, месяц, год)                                (нужное подчеркнуть)

Домашний адрес:______________________________________________________________
                          по постоянной регистрации, по временной регистрации,
(нужное подчеркнуть)


Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № __________________________, выдан страховой медицинской организацией _____________________________________________________________________________
					(наименование СМО, субъект РФ)
«____» ______________ года.

СНИЛС: _____-_____-______ ___

Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность ______________________ ):

серия _______ № ___________________, выдан «___» _______________ 20___года

 _____________________________________________________________________________
                                                                (наименование органа, выдавшего документ)

2. Сведения о представителе застрахованного лица

____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
Отношение к застрахованному лицу,
сведения о котором указаны в заявлении: мать / отец / иное (нужное подчеркнуть).

Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность ______________________ ):

серия _______ № ___________________, выдан «___» _______________ 20___года

 _____________________________________________________________________________
                                                                (наименование органа, выдавшего документ)

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование моих (гражданина, представителем которого я являюсь) (нужное подчеркнуть) персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации

С порядком оказания медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен.

«___» _________ 20____ года  Личная подпись _________________ (__________________)
					  (расшифровка подписи)

Дата и время регистрации заявления: «____» _________ 20___ года ____:____
Регистрационный  номер _________________________________








