Главному врачу 
ГБУ «Поликлиника №4
г. Грозный»
П. А. Амаевой
от ________________________
________________________
                                                                                                                                                            
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации
Федеральный закон от 21.11.11 №323-ФЗ, приказ МЗСЦ РФ от26.04.12 №406н.
Я,  _______________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
(ФИО в соответствии с документом, удостоверяющим личность)
Пол: муж. жен. (нужное подчеркнуть)  Дата рождения: __________________________________________, прошу Вас прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к _____________
__________________________________________________________________________________________.
                                                                                                                                     
Вид документа, удостоверяющего личность ____________________________________________________
Серия ________________Номер ______________ Кем и когда выдан _______________________________
__________________________________________________________________________________________
Адрес  регистрации  по  месту  жительства:  субъект Российской Федерации_______________________
                                                                                                                                                 (республика, край, область, округ)
город ________________________________ населенный __________________________________________
                                                                                  (село, поселок и т.п.)
улица (проспект, переулок и т.п.) ______________________________________________________________
N дома (владения) _____________ корпус (строение) _______________  квартира _____________________
	№ полиса
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Наименование медицинской организации, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления___________________________________________________
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 РФ. 
С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен. Помощь на дому оказывается территориальной поликлиникой.
Сведения  о  представителе гражданина:                                                                                                                 
Фамилия ________________________________________Имя ______________________________________                 Отчество (при наличии)______________________________________________________________________                                               
           (в соответствии с документом, удостоверяющим личность)                                                                                                                                  
Отношение к гражданину____________________________________________________________________                        
Данные о документе, удостоверяющем личность представителя:                                                                                                      
вид документа _________серия _______  номер ____________кем и когда выдан______________________                              
Контактная информация:                                                                                                                                                                             
Телефон (с кодом):   __________________________________________________                                   
Подпись лица, подающего заявление (представителя застрахованного) _________ Дата подачи заявления_______
Заявление принял: __________________/_____________________________ Дата ____________________
                     (подпись представителя медицинской организации/расшифровка подписи)                            (число, месяц, год)
