 Главному врачу ФГБУ ФНКЦ ФХМ им. Ю.М. Лопухина ФМБА России 
А.В.Слонову
от: Ф.И.О.____________________________________________
_____________________________________________________________
Пол: /________/
Дата рождения (полностью)/_____/ /_______________/ / ______/
Фактически проживающего(щей) по адресу: ________________
______________________________________________________
 




Телефон_______________________________________________
Работающего(щей)  в____________________________________
        
Учащегося ____________________________________________
                Неработающего________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вашего разрешения прикрепить меня для оказания  первичной медико-санитарной помощи к КБ № 123 ФГБУ ФНКЦ ФХМ им. Ю.М. Лопухина ФМБА России.

Имею страховой полис: страховая компания /____________________________________/ 

№ /_________________________________________________________/

Дата выдачи страхового полиса /______________________/
Дата окончания действия страхового полиса /_________________________/

Паспорт серия___________ № _______________ выдан (кем и когда)__________________

_____________________________________________________________________________

Место рождения_______________________________________________________________

Адрес по месту регистрации проживающего(щей) по паспорту________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Согласен(на) на использование моих данных при оказании мне медицинской помощи.
Копию полиса и паспорта прилагаю.

                                                                            «____»_____________ 20___г.______________

                                                                                                                                                                                                (подпись)         
Не возражаем о принятии на медицинское обслуживание.

«_____» ____________20___г.                                     А.В.Слонов    _________________

                                                                                                                      (подпись руководителя)
МП

Штамп медицинской 

организации по предыдущему 

месту прикрепления

Снят(а) с учета ________________________________________________________________

                        (мед. организация, электронный адрес)
_____________________________________________________________________________

Согласно личного заявления от __________________________________________________

«_____» ________________ 20___г.                                                        ___________________

                                                                                                                   (подпись руководителя)                                                                                                                                                                          
МП

На электронный адрес МО по прежнему месту прикрепления.
Подтверждаю прикрепление к    _________________________________________________________________ 
Ответственный представитель ___________________________________________________________________
                                                                     (ФИО)
Приложение 3

к Регламенту персонифицированного учета сведений и информационного взаимодействия участников обязательного медицинского страхования в Московской области при осуществлении права застрахованного лица на выбор медицинской организации и медицинского работника для оказания первичной медико-санитарной помощи

Информированное  согласие  с условиями предоставления первичной медико-санитарной помощи при выборе медицинской организации

Я,


(фамилия, имя, отчество гражданина или его законного представителя)

дата рождения "
" 

года, подтверждаю, что при подаче заявления о выборе медицинской организации в доступной для меня форме ознакомлен ответственным сотрудником данной медицинской организации 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 обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому.

______________(подпись) (Ф.И.О. гражданина или законного представителя гражданина)

(подпись)
(Ф.И.О. медицинского работника)

(дата оформления)
