Начальнику ФБУЗ «Медико-санитарная часть № 41»  ФМБА России
427622, УР, г.Глазов, ул.Тани Барамзиной, д.8
Никитиной Ирине Валентиновне
ЗАЯВЛЕНИЕ

на прикрепление
1.   Ф.И.О._____________________________________________________________________________
2. Дата рождения:
 Пол:   1-м       2-ж
3. Место рождения: _____________________________________________________________

4. Гражданство ________________________________________________________________
5.   Паспорт серия
номер ____________________________________________
выдан
дата выдачи _____________
5. Полис обязательного медицинского страхования № ________________________________
______________________________________________________________________________
(страховая медицинская организация)

7. Иные документы

8.   Адрес  места  жительства  (для  оказания  медицинской   помощи   на  дому  при  вызове
медицинского работника)____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

9.   Место регистрации __________________________________________________________
10.  Дата регистрации __________________________________________________________
11. Контактная информация: тел.___________________________________________________
Факс
электронный адрес __________________________________
12. Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления :  
Федеральное бюджетное учреждение здравоохранения «Медико-санитарная часть № 41» Федерального медико-биологического агентства,  или иное (вписать)












Дата

Подпись ____________________
Информация о представителе гражданина (в том числе законного представителя')
1.   Ф.И.О. ____________________________________________________________________________________________
2. Отношение к гражданину
______________________________________________
3. Паспорт серия
номер _____________________________________________________________
выдан
 Дата выдачи ________________________________
4.   Документ подтверждающий полномочия представителя
______________________________
5. Иные документы __________________________________________________________________________________
6. Контактная информация: тел. ___________________________________________________________________
Факс
электронный адрес ___________________________________________________
Дата
     Подпись  ______________________________________________________________
Заполняется в ЛПУ
1.
Направлен запрос в медицинскую организацию по месту прежнего обслуживания
«
»
20 __ г,

(наименование медицинской организации)
Зав. кабинетом медицинской статистики
__  (ФИО)
(подпись)
2.
Получен ответ из медицинской организации по месту прежнего обслуживания
«
»
20 _ г.

(наименование медицинской организации)
Зав. кабинетом медицинской статистики
  (ФИО)
(подпись)
3.
Принять на
участок     с «
»
20 ___ г.
Зам. главного врача по поликлинике
(ФИО)
(подпись)
4.
Уведомление о приеме на обслуживание направлено в

(наименование мед. организации)
«       »
20       г.
Зав. кабинетом медицинской статистики
 (ФИО)
(подпись)
5.
Уведомление о приеме на обслуживание направлено в СМО «
»
 20
г.
Зав. кабинетом медицинской статистики
  (ФИО)
(подпись)
6.
Сведения пациента переданы на
участок «
»
20
г.
Зав. кабинетом медицинской статистики
(ФИО)
(подпись)
Участковая медсестра 
/
__

(подпись)
(Ф.И.О.)
7.
Пациент уведомлен о приеме на медицинское обслуживание в ФБУЗ МСЧ № 41 ФМБА России «___________»
«
»    • 
20
г.     м/с
/

(подпись)
(Ф.И.О.)
