	РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:
	Главному врачу

	Прикрепить с                                20    года
	Варады Д.В.

	отказать в связи 
	,
	(Ф.И.О.)

	 
	от
	 

	Подпись                               /                                  
	 

	Участок N                   
	(Ф.И.О. )

	ЗАЯВЛЕНИЕ о выборе медицинской организации № 

	Я,  

	Документ, удостоверяющий личность:  
	

	прошу прикрепить:  
	

	(ФИО ребенка, недееспособного)

	дата рождения 
	
	место рождения
	

	пол:
	
	гражданство   
	

	законным представителем которого я являюсь для выбора медицинской организации для оказания первичной медико-санитарной помощи

	ГБУЗ КК "ПЕТРОПАВЛОВСК-КАМЧАТСКАЯ ГОРОДСКАЯ ДЕТСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА №1" 

	Россия, 683031, край Камчатский, г Петропавловск-Камчатский, ул Войцешека, д.5

	Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № 
	

	выдан страховой мед. организацией
	

	Домашний адрес: 
	

	Адрес по месту региcтрации:
	

	Ранее был(а) прикреплен(а) к медицинской организации:

	Документ, удостоверяющий личность регистрируемого:  

	Данные СНИЛС (при наличии):  

	Контактные данные 

	Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи гражданином, представителем которого я являюсь. С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен.

	Согласен на передачу данных по незащищенным каналам связи (e-mail, факс).

	
	Подпись, расшифровка
	 (                                              )

	
	


