Главному врачу
ГБУЗ МО «Шаховская ЦРБ»

Цибизову Д.Н.

от_________________________

                                                                                                                                  (Ф.И.О.)

Заявление 
о выборе медицинской организации (врача)
Я,__________________________________________________________________

(Ф.И.О. представителя)

Паспорт: серия___________№___________________ выдан_________________
________________________________________________________________________________
Являясь родителем (законным представителем)____________________________

____________________________________________________________________

(Ф.И.О. и дата рождения ребенка)

Свидетельство о рождении (паспорт):____________________________________

____________________________________________________________________
(Серия, номер, кем и когда выдан)
Страховой полис (временное свидетельство): №___________________________

Дата выдачи страхового полиса:_________________________________________

Адрес постоянного места жительства (по прописки) _______________________
____________________________________________________________________

Адрес фактического места жительства__________________________________________________________

Настоящим подтверждаю выбор вашей медицинской организации для получения в рамках программы (государственных гарантий) медико-санитарной помощи и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Р.Ф.

Прикреплен к медицинской организации_________________________________

____________________________________________________________________

Дата:_________________________   Подпись_____________________________
Главному врачу
ГБУЗ МО «Шаховская ЦРБ»

Цибизову Д.Н.

от_________________________

                                                                                                                                  (Ф.И.О.)

Заявление

Прошу Вас прикрепить меня для оказания медицинской помощи в рамках

программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам

медицинской помощи.

Ф.И.О._________________________________________________________________________

Пол     _________________________________________________________________________

Дата рождения  _________________________________________________________________

Место рождения (Обл., город, район, улица, дом, кв., индекс) __________________________

_______________________________________________________________________________

Гражданство____________________________________________________________________

Паспорт серия _________________ № ___________________ дата выдачи ________________

Кем выдан _____________________________________________________________________

Контактный телефон _____________________________________________________________

Поликлиник по прописке №_______________ по адресу:_______________________________

Проживаю по адресу _____________________________________________________________

Прописан по адресу: _____________________________________________________________

Имею страховой полис серия __________________ номер ______________________________

___________________________ до «______» ________________________________ 20___ года
(название страховой компании)                                                   (срок действия полиса)

 Дата выдачи полиса  ___________________                                    
Имею документы подтверждающие льготу: __________________________________________

Справка МСЭ ___________________________________________________________________

Справка из ПФР _________________________________________________________________

СНИЛС ________________________________________________________________________

                                                                   /_______________ /     / ________________ /

                                                                               (дата)                                    (подпись)
