	Главному врачу НУЗ «Узловая поликлиника на станции Шарья ОАО «РЖД», расположенного по адресу: 157501 Костромская обл., г. Шарья, 2 микрорайон, д. 48 
Сычёву Владимиру Сергеевичу 
от________________________________________________________________ (ФИО полностью)



ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации

Я, __________________________________________________________________________________ ,
(Фамилия Имя Отчество)
дата рождения ________________________________, пол (подчеркнуть) мужской / женский 	
место рождения ______________________________________________, гражданство _____________________________________________________________________________________, Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника)
______________________________________________________________________________________ Место регистрации _____________________________________________________________________ Дата регистрации ______________________________________________________________________ Контактная информация ________________________________________________________________ Информация о представителе гражданина (в том числе законном представителе):
Фамилия  Имя  Отчество (при наличии) ___________________________________________________
отношение к гражданину ________________________________________________________________
данные предъявляемого документа _______________________________________________________
контактная информация _________________________________________________________________
номер полиса обязательного медицинского страхования гражданина ___________________________
наименование страховой медицинской организации, выбранной гражданином __________________
______________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления ___________________________
______________________________________________________________________________________
Прошу прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к _________________
______________________________________________________________________________________ (полное наименование медицинской организации)
	Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

«___» ______________ 20 __ г. 	Личная подпись ______________ ( _________________________ )
											(Фамилия И. О.)

Дата и время регистрации заявления: «____» _______________ 20 ___ года ______: ______

РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:	

Прикрепить с «____» ______________ 20 ___ года		
