Главному врачу Студенческой поликлиники ОГУ Димовой С.Г.


от гр.
________________________________________________________

Телефон:  _____________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ 
о выборе медицинской организации 
(заполняется лично заявителем или его законным представителем)
Прошу прикрепить меня (гражданина, представителем которого я являюсь) к медицинской организации 
Студенческая поликлиника ОГУ (г. Оренбург, ул. Терешковой, 10/5, корп. 1) для получения в рамках территориальной программы ОМС амбулаторно-поликлинической медицинской помощи порядок, условия и критерии доступности которой определены программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Оренбургской области бесплатной медицинской помощи  на текущий год. 
Осознаю, что я (представляемый) буду (будет) откреплен (а) от медицинской организации, в которой ранее получал (а) медицинскую помощь. Наименование и фактический адрес медицинской организации, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления: ______________________________________________________________________________
I Информация о гражданине

Фамилия  _______________________________________________ Имя _______________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Отчество (при наличии) _____________________________________________________________________ 
Пол:  муж /жен

(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность) 
(нужное подчеркнуть)
Дата рождения: «____»_________  ______ г. 
Место рождения ___________________________________

Гражданство ______________________________________________________________________________
Полис ОМС (вр. свидетельство): серия_______________
№ _____________________________________
__________________________________________________________________________________________

(наименование страховой медицинской организации, в которой застрахован на момент подачи заявления)
Страховой номер индивидуального лицевого счёта (СНИЛС) __________________________ (при наличии)

Документ, удост. личность: _______________________________________ серия: ___________ номер ____________________ 


(вид документа: паспорт, другой документ)

дата выдачи: _________________ кем выдан ____________________________________________________________________ 

Вид на жительство (для иностранных граждан, постоянно проживающих в Российской Федерации) ___________________________________________________________________________________________________________
(серия, номер, дата и место выдачи документа)
Адрес постоянной регистрации область (край, республика): ________________________________________________________
район: _______________________________________ город (село, деревня): ___________________________________________
улица __________________________________________________________, дом _________, корпус _______, квартира _______

Адрес фактического проживания область (край, республика): _______________________________________________________

район: _______________________________________ город (село, деревня): ___________________________________________

улица __________________________________________________________, дом _________, корпус _______, квартира _______

 (при совпадении с адресом регистрации, указывается ТОТ-ЖЕ)

Дата регистрации по месту жительства _______________________________________

II Сведения о представителе *
(*для ребенка до достижения им совершеннолетия, либо до приобретения им дееспособности в полном объеме до достижения совершеннолетия - его родителями или другими законными представителями, для недееспособных граждан – опекунами)

Фамилия  _______________________________________________ Имя _______________________________________________

 (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Отчество (при наличии) ______________________________________________________________________________________
(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

Отношение к застрахованному лицу, (нужное подчеркнуть) мать, отец, иное _________________________________________
Документ, удост. личность: _______________________________________ серия: ___________ номер ____________________ 


(вид документа: паспорт, другой документ)

дата выдачи: _________________ кем выдан ____________________________________________________________________ 
_____.______.20____
(___________________________________
 
(подпись заявителя) 
_____.______.20____ 
____ ч. ____ мин.
___________________________________
 (дата и время регистрации МО заявления)  
(подпись должностного лица МО) 
==========================================================================================================

РЕШЕНИЕ РУКОВОДИТЕЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ:

Прикрепить с «
»
20
года.
.

Отказать в прикреплении в связи c ____________________________________________________________________.

        .         .20      г.                                          ____________________________________________________
М.п. 
(подпись и расшифровка подписи руководителя или уполномоченного лица) 

==========================================================================================================

Согласие на обработку персональных данных

В соответствии с требованиями Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», выражаю медицинской организации согласие на обработку моих персональных данных, а также на информирование меня по вопросам оказания медицинской помощи (включая информирование по вопросам проведения профилактических осмотров, диспансеризации, вакцинопрофилактике, лекарственного обеспечения и др.) по указанным в заявлении о выборе медицинской организации адресу,  контактным номерам телефонов, по электронной почте).Подпись заявителя  (законного представителя)  ________________  ________________
 
(Ф.И.О.)

                                                                                                                        «___»__________20____ г.
