                                                                                                                                                                                                      

Заявление                                  
о выборе медицинской организации
Прошу прикрепить ___________________________________________________







( ФИО)
Д/С № ___________ 

ШКОЛА № __________
КЛАСС___________
к медицинской организации ГБУЗ РК «Городская детская поликлиника № 1» в связи с:
(1) первичным выбором медицинской организации; (2) выбором медицинской организации в соответствии с правом замены один раз в течение календарного года; (3) выбором медицинской организации в связи со сменой места жительства; (4) прекращением деятельности медицинской организации. (нужное подчеркнуть) 
Дата рождения (число, месяц, год):_______________Пол:___________________
Паспорт (Свид. о рождении) серия_____ , № ___________ , выдан ___________
_______________________________________дата выдачи __________________
Вид на жительство (для иностр. граждан)_________________________________
Место рождения______________________________________________________
Прежнее место жительства_____________________________________________
Место жительства ____________________________________________________
Место регистрации _____________________ дата регистрации ______________
Контактный телефон, e-mail____________________________________________
Серия, номер полиса __________________________________________________
Наименование страховой медицинской организации _______________________
СНИЛС_____________________________________________________________
Наименование мед. организации, оказывающей мед. помощь пациенту в настоящее время (на момент подачи заявления) ___________________________
____________________________________________________________________
Где находится амбулаторная карта на данный момент______________________
Настоящим подтверждаю согласие на использование моих персональных данных при обработке
в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
□ ДА  □ Нет
	Заполняется законным представителем ребенка или недееспособного пациента
(ФИО законного представителя)
Отношение к пациенту_____________________________________________________________
Основание для представления интересов застрахованного лица: несовершеннолетний ребенок, недееспособность, попечительство (нужное подчеркнуть) или другое (указать)_____________
__________________________________________________________________________________
Паспорт серия_______ № _________ выдан __________________дата выдачи_______________
Контактный телефон_______________________________________________________________



__________





        
_______________________
      Дата









Подпись  

Регистратору:


Приписать: постоянно/временно, группа ____


Делопроизводителю:


Уведомить ЛПУ по прописке, СМО.


Запросить медицинскую документацию в предыдущем ЛПУ, уведомить СМО.





Примечания:


       Главный врач____________


�
Главному врачу  ___Дрейзис Н.И.___


ГБУЗ РК «Городская детская поликлиника № 1»


185035 г. Петрозаводск, ул. Кирова 21








от_____________________________________





_______________________________________                     _______________________________________





_______________________________________�
�
 








