	Главному врачу ГБУЗ  «Поликлиника 1» МЗ РСО-Алания

	РСО-А, г. Владикавказ, ул. Куйбышева, 66

	МАГАЕВУ К.А.

	

	ЗАЯВЛЕНИЕ

	о выборе медицинской организации


	Я,_____________________________________________________________________________________________
(ФИО полностью в соответствии с документом, удостоверяющим личность)

	Пол: муж.      , жен.          Дата рождения_________________Гражданство________________________

	Прошу Вас прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к ___________

	______________________________________________________________________________________

	Вид документа, удостоверяющего личность________________________________________________

	Серия____________ Номер______________________ Дата выдачи_____________________________

	Кем выдан____________________________________________________________________________

	Адрес регистрации _______________________________________Дата регистрации______________

	Адрес фактического проживания_________________________________________________________

	Телефон: моб.______________________________________ дом. _______________________________

	СНИЛС______________________ Полис (временное свидетельство) №  ___________________________
Выдан «____»_______________202__г.                      

	Наименование страховой компании_______________________________________________________

	Наименование медицинской организации, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления________________________________________________
Справка открепление от ЛПУ_____________________________________________________________

	При наличии группы инвалидности указать группу инвалидности и срок очередного 
переосвидетельствования________________________________________________________________

	Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и выражаю согласие на использование моих персональных данных и их обработку в соответствии с действующим законодательством.
С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен. Помощь на дому оказывается территориальной поликлиникой.

	

	Подпись лица, подающего заявление_______________________ Дата подачи заявления___________

	

	Заявление принял:____________________/_______________________________ Дата______________

	                                                     подпись                                                расшифровка подписи                                        число, месяц, год

	

РЕШЕНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ:

Прикрепить с «_____»_______________202___года. Участок №_______Врач___________________________
Отказать в прикреплении в связи с ______________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

«___»_____________202___года   ____________________/_____________________________________
                                                                                                            подпись                                                         расшифровка подписи



