                                                                 Главному врачу 
АУ «Урайская городская 
                                                                стоматологическая поликлиника»
Г.П. Силантьевой
                                                                       от ___________________________
                                                                        _____________________________
                                                                       адрес_________________________
                                                                   телефон_______________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Застрахованного лица о выборе медицинской организации
для получения амбулаторной медицинской помощи
(заполняется лично заявителем)
Я, ____________________________________________________________________________________
Ф.И.О. застрахованного лица или представителя застрахованного лица
Отношение представителя к застрахованному лицу___________________________________________
Дата рождения «___» _________________________ г. Пол _____________________________________
Место рождения _____________________________ Гражданство _______________________________
Данные документа, удостоверяющего личность застрахованного лица __________________________
_______________________________________________________________________________________
Адрес фактического места жительства______________________________________________________
Место регистрации ___________________________  Дата регистрации__________________________
Контактная информация _________________________________________________________________
Страховой медицинский полис ОМС № ____________________________________________________
Наименование страховой медицинской организации _________________________________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления ___________________
_______________________________________________________________________________________

Прошу прикрепить ______________________________________________________________________
Ф.И.О. застрахованного лица
к медицинской организации АУ «Урайская городская стоматологическая поликлиника», ХМАО – Югра, г. Урай, мкр.2, дом 31
(наименование и фактический адрес мед.организации принявшей заявление)
для получения в рамках территориальной программы ОМС амбулаторной медицинской помощи
Я осознаю, что буду откреплен(а) от медицинской организации _______________________________,
в которой ранее получал(а) медицинскую помощь.
Порядок и условия оказания помощи определяются территориальной программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на текущий год.
	Я отказываюсь от обеспечения амбулаторной помощью на дому
	(подпись)


(подписывают застрахованные лица (представители), в случае выбора медицинской организации, не обслуживающей население по его месту жительства)


Подпись застрахованного лица (представителя) ________________ « _____» _____________ 20 ___ г.


Главный врач АУ «Урайская городская 
стоматологическая поликлиника»                                         Г.П. Силантьева  _________________
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                         М.П.
