Главного врача ЗСМЦ ФМБА г. Тюмень
Боярская Л.А.
Фактический адрес: ____________________
От гр. ________________________________
 (Ф. И. О. полностью)
Заявление
о выборе медицинской организации
Я, ____________________________________________________________________
(Ф. И. О.)
дата рождения ____________________________________, пол мужской/женский,
					число, месяц, год 			 (нужное подчеркнуть)
прошу прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к
____________________________________________________________________ (полное название медицинской организации)
Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № ________________, 
выдан страховой медицинской организацией ____________ «___»_________ года.
Домашний адрес: _______________________________________________________
по постоянной регистрации, по временной регистрации, по месту фактического проживания без регистрации
(нужное подчеркнуть)
Место регистрации: _________________________ дата регистрации ___________
Прикреплен к медицинской организации __________________________________
							   (наименование)
Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не прикреплен)
Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность _____________________):
серия _______ № ___________, выдан «___»______________ года.
____________________________________________________________________(наименование органа, выдавшего документ)
Место рождения ______________________________________, гражданство _____, телефон _____________________.
Настоящим подтверждаю выбор вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.
Настоящим подтверждаю, что при выборе медицинской организации был ознакомлен 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.
«___»______________ 20___ год.                                                                                                Личная подпись ______________________ (_______________)(Ф. И. О.)
						
Дата и время регистрации заявления: «___»_____________ 20___ года ____:____ 
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:
Прикрепить с «___»______________ 20___ года
Участок № ____. Врач  ________________________________________________
Отказать в прикреплении в связи ________________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
		(подпись)					(Ф. И. О. главного врача)
«___»______________ 20___ года
М. П.

По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки
«___»______________ 20___ года    
[bookmark: _GoBack]
Получил копию заявления
___________________________  _________________________________________

		(подпись)							(Ф. И. О.)
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