                          И.о.     Главного врача ГУЗ «АРБ №1 им. профессора В.Ф.Снегирева»
                                                     О.Ю.Николаенко
от гражданина_____________________________________________
Зарегистрированной(ого) по адресу:

__________________________________________________________

Контактный телефон_______________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫБОРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
 
Прошу принять меня/моего ребенка/ гражданина, представителем которого я являюсь для
                                                                                           (нужное подчеркнуть) 

оказания первичной медико-санитарной помощи к: поликлинике №                                                           .
                                                                                                                                                              (наименование МО)

в связи с выбором МО/сменой места жительства.
                                                        (нужное подчеркнуть) 

Сведения о застрахованном лице:
1. Ф.И.О.полностью:________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
2. Дата рождения: _____________________    3. Пол: мужской\женский

                                                                                          (число, месяц, год)                                                      (нужное подчеркнуть)

3.  Адрес проживания:___________________________________________________
4. Дата регистрации: ______________________________
В случае смены места жительства указывается и адрес прежней регистрации

5. Адрес прежней регистрации:_______________________________________________________
6. Дата прежней регистрации:________________________________________________________
7. Страховой медицинский полис единого образца (номер):_______________________________
8. Название страховой компании:_____________________________________________________
Территория страхования:__________________________________________________________
9. Дата начала действия полиса_____________10.Дата окончания действия полиса____________
10. Паспорт (или другой документ, удостоверяющий личность) (могут предъявлены: загранпаспорт, водительские права, военный билет) серия___________номер____________________
11. Кем выдан:_________________________________________ дата выдачи:_________________
12. СНИЛС: ______________________________

Прошу направить с моего согласия  открепительный талон по адресу______________________

_____________________________________________________________________________________.

Заполняется по месту прикрепления (участковая поликлиника)

Номер участка прикрепления:____________________________________________________________

Врач-терапевт участковый:______________________________________________________________

Состоит на дополнительном льготном обеспечении:_________________________________________

Подпись мед. работника, осуществившего прикрепление:____________________________________

Подпись заведующей поликлиникой «СОГЛАСОВАНО»:____________________________________

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование 

моих/моего ребенка/гражданина, представителем которого я являюсь

                                                                 (нужное подчеркнуть)
персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации (документа, удостоверяющего личность, СНИЛСа, страхового медицинского полиса)____________
· 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 _________________________________
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:

Прикрепить с «____» ___________ 20__ года Участок № _______ Врач __________________

Отказать в прикреплении в связи _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

 _________________ _____________________________

            (подпись)                                                     (расшифровка подписи)

«___» _________ 20___ года        

М.П.

· По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки.

«___» _________ 20 ___ г.  Копию заявления получил _________________ ______________________

                                                                                                                                                                                          (подпись)                                  (расшифровка подписи)

ИНФОРМАЦИЮ О УЧАСТКОВОМ ТЕРАПЕВТЕ., ПЕДИАТРЕ, ГИНЕКОЛОГЕ ВЫ МОЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ НА САЙТЕ WWW.ALEKSINZDRAV.RU
