
Руководителю медицинской организации
гАУ3 <детская городская поликлиника N9 2> Р.с.Ахмадr4е8оЙ

(Ф И,О, полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫБОРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ N9

Проt!у прикрепить
(меня или застрахсванНое лицо (ФИО), законньм представителем* которого я ямяюсь;

к модицинской организацйи
irmrrHue наименчвани. мсдицинсIJй орlачиjации, адрес)

в свя3и с (нужяое бьЙеflumь 3наком KVr):
[*] - первичнь!м выбором медицинской организации;
L]- выбором медицинской орrаНизации в соответствии с правом заtпены один раз в течение календарного года;
L]- выбором мёдицииской организации в соответствии со сменой места жительства;
L] -прекращением деятельности медицинской организации;
L] - откреплеhием от медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную памоць исшIючительно детскому
населению, в связи с достижением 1в-летнего возраста,

Сведения о застрахоgанllом лицё:

1.Фио

2, Пол.--..-'-3, Дата

4, Место ро)цения

5, Паспорт Иругой докумевт, удостоверяющий личность)
{серия, Na, дата и место выдачи докумеrпа)

6. Вид на жительство (для иностранпых Фах(д,ав, постояняо прояФlвающих в РФ)

(серия, Ns, дата и место выдачи документа)
7, Место жительсrва (адрес мя оказания медицинско!i помощй на дому при вызове медицинского работника)__

8. Адрес реrистрации (по постоянному месту jioтельства, по месту прёбывания, отсуrствие реrистрации _ нужное подчеркнFь)

g, Дата регистрации

10, Контапнэя информация (телефон,

11, Страховой медицинский полис (серия, номер)

1 2, Страховая медицинсr.ая организация

1З, СНИЛС (при

14, Зарегистрирован в медицивсi(ой орГавизации

Являюсь / является (яр(ное вьldелumь знаком KvD):

L] * граl..данином Российской Федерации;

(iрежнее прикрепле8ие)

L]-лицом, имеющим праВом на медицинскую помоць в соответствии с Федёральным законом о беженцах;
L]- иностравным гражq,анивом, постоянно проживающим в РФ, гращданс:гво
Lj - лицом беi грэх(qанства, постоянн'о про)lмваюцим в Российской Федерации;
L] - иностранным грацqаниноlllt, времеЁно,прсi)мваюцим в РФ, граrкданйво . 

-Ll*лицом без Фаr(данства. врёйенно проживаюцим в Российской Федерации;

2, Отноц]ение к гра}<данинуi отец, мать, иное (нуяФlое подчеркнуть)

3, Основания для прщставлевия интересов застрахова!ного лица: несоверtченволетний ребенок, недееспособность,

попечительство (нужное подчеркнуть) или другое

4, Докумекг, подтверrцающий право 9аконного представителя"

5, Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность

Сведения о предста"пr"п" 
",,"rр"*о"a"ноrо 

лrrца: (заполцяетсi np" по!"ч" заявпения представителем застрахованного лица):

1.Фио.

6. Контакгная информация представителя (телефон,

Гlодпись застрахованного лица 201 f.
(законноФ представителя)

t для ребенка до дОстИжения им совершеннолетr4я, либо до приобретения им де€способности в ftолном объемо до достижения совершеннолетия - еrо
родителями или другими законными представителями, для нбдееспособlых Фах{дав _ опекунами.
* заоолняется при лодаче заявлёния за(онным представлftепем,


