

Главному врачу
ГБУЗ «Тихорецкая ЦРБ» МЗ КК
г. Тихорецк ул. Московская 170_____
(адрес медицинской организации)
Н.В. Бахилиной__________________

от  _____________________________________________

_____________________________________________

____________________________________________
(ФИО обратившегося)



З А Я В Л Е Н И Е
о выборе медицинской организации, оказывающей амбулаторную медицинскую помощь

	Я, ____________________________________________________________,  
пол: (мужской / женский) ____________________________________________ ,
дата рождения:  _____________________________________________________ ,
место рождения:  ____________________________________________________ ,  гражданство:  _______________________________________________________ , документ, удостоверяющий личность (паспорт гражданина РФ): серия _______   № _____________, дата выдачи __________________ , кем выдан ___________________________________________________________________ ,  
место регистрации (по паспорту): ______________________________________ , дата регистрации: _________________ , 
адрес фактического проживания: _______________________________________, зарегистрирован в сфере обязательного медицинского страхования в страховой медицинской организации: ____________________________________________ , обеспечен полисом ОМС / временным свидетельством № ___________________ прошу прикрепить меня к  Вашей медицинской организации, расположенной в настоящее время в районе моего фактического проживания. Ранее обслуживался в медицинской организации: ___________________________________________ 
на территории: ______________________________________________________ , 
по адресу: __________________________________________________________ . 
	



Подпись  __________________   Дата ______________
[bookmark: _GoBack]Номер телефона для контакта _________________________
