456910, г. Сатка, Челябинская область,

      ул. Куйбышева, 15.

      МУЗ «Саткинская ЦРБ»

      Главному врачу

      Крохиной И.А. 

Заявление 
о выборе медицинской организации

Я,______________________________________________________________________________
                                                фамилия, имя, отчество полностью
______________________________________________________________________________________

                    



  документ, удостоверяющий личность

пол ____________________________ гражданство___________________________________________

дата рождения _________________________________________________________________________
место рождения: ______________________________________________________________________________________
место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) ______________________________________________________________________________________
дата и место регистрации ______________________________________________________________________________________
контактная информация ______________________________________________________________________________________
Наименование страховой организации_____________________________________________________ 
номер полиса_________________________________________________________________________,

для  оказания  мне медицинской помощи в рамках «Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», прошу принять меня на медицинское обслуживание в МУЗ «Саткинская ЦРБ».

Наименование   и    фактический    адрес   медицинской   организации,  оказывающей  медицинскую помощь, в которой я нахожусь на обслуживании на момент подачи заявления ______________________________________________________________________________________
С перечнем  врачей-терапевтов,  врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров,  врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей) или фельдшеров, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслужива

ния (врачебных участках), указанных  медицинских  работников  при  оказании  ими  медицинской помощи на дому, ознакомлен.
Подпись заявителя___________/__________________/
Дата _________________________________________
Отметка о принятии заявления сотрудниками МУЗ «Саткинская ЦРБ»

______________________________________________________________________________________


фамилия, имя, отчество, подпись, дата.
	Для представителей


456910, г. Сатка, Челябинская область,

      ул. Куйбышева, 15.

      МУЗ «Саткинская ЦРБ»

      Главному врачу

      Крохиной И.А. 

Заявление 
о выборе медицинской организации

Я,_____________________________________________________________________________, 
                                               фамилия, имя, отчество полностью
______________________________________________________________________________________________________






документ, удостоверяющий личность
являюсь представителем (законным представителем)_______________________________________








              отношение к гражданину

_____________________________________________________________________________________    
                                                              фамилия, имя, отчество полностью
_____________________________________________________________________________________



     

документ, подтверждающий полномочия представителя

______________________________________________________________________________________
пол ____________________________ гражданство___________________________________________

дата рождения _________________________________________________________________________

место рождения: _______________________________________________________________________
место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) ______________________________________________________________________________________
дата и место регистрации ______________________________________________________________________________________

контактная информация ________________________________________________________________
Наименование страховой организации_____________________________________________________ 
номер полиса_________________________________________________________________________,

для  оказания  __________________________________ медицинской помощи в рамках «Программы 




ф.и.о.

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», прошу принять его (ее) на медицинское обслуживание в МУЗ «Саткинская ЦРБ».

Наименование   и    фактический    адрес   медицинской   организации,  оказывающей  медицинскую помощь, в которой  находится ___________________ на обслуживании на момент подачи заявления ______________________________________________________________________________________
С перечнем  врачей-терапевтов,  врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров,  врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей) или фельдшеров, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслужива-

ния (врачебных участках), указанных  медицинских  работников  при  оказании  ими  медицинской помощи на дому, ознакомлен.
Подпись заявителя___________/__________________/
Дата _________________________________________
Отметка о принятии заявления сотрудниками МУЗ «Саткинская ЦРБ»

______________________________________________________________________________________


фамилия, имя, отчество, подпись, дата.
	для иностранных граждан, постоянно
проживающих в Российской Федерации


          

          456910, г. Сатка, Челябинская область,
                    ул. Куйбышева, 15.

            МУЗ «Саткинская ЦРБ»

            Главному врачу

            Крохиной И.А. 

                                                                      Заявление 
о выборе медицинской организации

Я,______________________________________________________________________________
фамилия, имя, отчество полностью
__________________________________________________________________________________________________________________
паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина
пол ____________________________ гражданство___________________________________________

дата рождения _________________________________________________________________________
место рождения: ______________________________________________________________________________________
вид на жительство______________________________________________________________________
место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) ______________________________________________________________________________________
дата и место регистрации ______________________________________________________________________________________

контактная информация ______________________________________________________________________________________
Наименование страховой организации_____________________________________________________ 
номер полиса_________________________________________________________________________,
для  оказания  мне медицинской помощи в рамках «Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи»,  прошу  принять меня на медицинское  обслуживание в МУЗ «Саткинская ЦРБ».

Наименование   и    фактический    адрес   медицинской   организации,  оказывающей  медицинскую помощь, в которой я нахожусь на обслуживании на момент подачи заявления ______________________________________________________________________________________
С перечнем  врачей-терапевтов,  врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров,  врачей-педиатров участковых, врачей общей практики (семейных врачей) или фельдшеров, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслужива-

ния (врачебных участках), указанных  медицинских  работников  при  оказании  ими  медицинской помощи на дому, ознакомлен.
Подпись заявителя___________/__________________/
Дата _________________________________________
Отметка о принятии заявления сотрудниками МУЗ «Саткинская ЦРБ»

______________________________________________________________________________________


фамилия, имя, отчество, подпись, дата.
