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к Порядку информационного взаимодействия в системе обязательного медицинского страхования Ямало-Ненецкого автономного округа


Главному врачу-директору ТЦМК
Крупину А.В.
ГБУЗ «Салехардская окружная клиническая больница», 

расположенной по адресу:

г.Салехард, ул.Мира, д.39
ЗАЯВЛЕНИЕ

о выборе медицинской организации

Я,_____________________________Иванов Иван Иванович___________________________________
 (Ф.И.О. (при наличии) гражданина)

дата рождения: ___1.01.1951_________________________________________________________________
место рождения: __г.Саратов________________________________________________________________
гражданство: ___РФ________________________________________________________________________
данные документа, удостоверяющего личность:

наименование: ___паспорт _________________________________________________________________
серия, №; ___11 22___123456_______________________________________________________________
орган, выдавший документ: __Салехардский ГОВД ЯНАО______________________________________
дата выдачи: ___1.07.2002г._________________________________________________________________
место жительства: __г.Салехард, ул. Мира, д.39__________________________________________
место регистрации: __ г.Салехард, ул. Мира, д.39_________________________________________
полис ОМС: серия (при наличии)__ЯМЛ_________ номер ________1234567______________________
наименование страховой медицинской организации: ___Заполярье________________________________
контактная информация: _8-999-88-7-6666____________________________________________________
действующий лично или через своего представителя (нужное подчеркнуть) прошу прикрепить меня к Вашей медицинской организации для получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

Причина прикрепления:


- выбор 1 раз в год; (подчеркнуть)
- смена места жительства или места пребывания.


Я осознаю, что буду откреплен(а) от медицинской организации, в которой нахожусь на обслуживании на момент подачи данного заявления __заполняется если раньше были прикреплены к другому ЛПУ__, расположенной по адресу: __________________________________________________________________________________________________.

(наименование МО)


Я проинформирован об особенностях оказания мне амбулаторно-поликлинической помощи на дому.

Подпись гражданина (его представителя) ____подпись________________
«число»___месяц___2013г.

Сведения о представителе: (при оформлении заявления на детей указываются данные одного из родителей/опекуна)
фамилия, имя, отчество (при наличии): ________________________________________________________
отношение к гражданину: ___________________________________________________________________
данные документа, удостоверяющего личность:

наименование: _____________________________________________________________________________
серия, №; _________________________________________________________________________________
орган, выдавший документ: _________________________________________________________________
дата выдачи: ______________________________________________________________________________
контактная информация: ____________________________________________________________________
Подпись уполномоченного лица медицинской организации_____Петров П.П.___ (ФИО)__


Дата   (11.11.1111)      М.П.
ФИО лица, внесшего сведения в информационную систему ЛПУ





дата внесения сведений в информационную систему








