Заявление №______________
( номер должен совпадать с номером в журнале регистрации) 

гражданина РФ; беженца; иностранного гражданина постоянно (временно) проживающего в РФ; проживающего без гражданства в РФ постоянно (временно); представителя гражданина (нужное подчеркнуть)

Главному врачу ________________________________ (фамилия, инициалы);

Наименование ЛПУ______________________ фактический адрес______________________

Прошу прикрепить меня на постоянное медицинское обслуживание к Вашему ЛПУ по причине_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

___________________ (фамилия)____________________(имя)_______________________(отчество)

Год рождения________(дата)______________(месяц)__________ (год); Пол (мужской, женский)

Гражданство________________________________________________________________________

Паспортные данные (паспорт гражданина РФ, временное удостоверение личности гражданина РФ

___________________________ (нужное подчеркнуть).
Серия_______ номер_________ выдан______________________________ дата_________________

Место регистрации проживания_____________________________ Дата регистрации____________

Место жительства (фактического проживания)___________________________________________

Полис обязательного медицинского страхования №__________________, выданный страховой медицинской организацией____________________________________________________________

Контактные телефоны___________________________ электронная почта_____________________

Данные ЛПУ, где в настоящее  время оказывается или должна оказываться медицинская помощь заявителю.

Наименование лечебно-профилактического учреждения___________________________________

Фактический адрес медицинской организации____________________________________________

Представлены оригиналы следующих документов: паспорт гражданина РФ,  временно удостоверение личности гражданина РФ, паспорт иностранного гражданина, полис обязательного медицинского страхования, вид на жительство, удостоверение беженца (нужное подчеркнуть).

 Я ознакомлен с перечнем специалистов-врачей, оказывающих первичную медицинскую и специализированную помощь; с количеством граждан, обслуживаемых в данном ЛПУ и территорией обслуживания при оказании помощи на дому.

 Даю согласие на обработку моих персональных данных.

Фамилия (полностью)_________________________                                   Роспись______________

Дата приема заявления________________________

Принятое решение (заполняется руководителем ЛПУ Ф.И.О._________________________

Дата_________________________                          Роспись_______________________________-
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