                                                                                       Главному врачу ГУЗ «Елецкая РБ»
                                                                                                Д.А.Юзбекову
                                                                                                _______________________________________________
                                                                                                     ФИО родителя (законного представителя)

                                                                                              Паспорт серия__________номер____________________
                                                                                               ________________________________________________
                                                                                                      (орган, выдавший документ и дата выдачи)

                                                                                               Зарегистрирован по адресу:________________________
                                                                                               ________________________________________________
                                                                                               ________________________________________________
                                                                                                Проживаю по адресу:_____________________________
                                                                                                ________________________________________________
                                                                                                ________________________________________________
                                                                                                Телефон:________________________________________

[bookmark: _GoBack]                                   Заявление о выборе медицинской организации.
Прошу прикрепить мою(его) дочь(сына)
ФИО ребенка________________________________________________________________________________
Дата рождения_______________________________________________________________________________
Документ удостоверяющий личность ______________________________________________________
                                                                                           (свидетельство о рождении или паспорт ребенка)
Серия ____________№ ________________выдан ______________________________________________________________
                                                                                                                (орган выдавший документ и дата выдачи)
________________________________________________________________________________________________________
Зарегистрирован по адресу:________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Проживающего по адресу:_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Полис ОМС: серия (при наличии)_________________№________________________________________________________
Наименование  страховой медицинской  организации_________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
к Вашей медицинской организации для получения медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС,
утвержденной программой государственных гарантий оказания гражданам бесплатной медицинской помощи.
Причина прикрепления (смена места жительства, выбор медицинской организации 1 раз в год)


Дата_______________________                                                                Подпись______________________________

                                                       
