Главному врачу СПб ГБУЗ Городская поликлиника №27

Санкт-Петербург,  Вознесенский пр. 27, к. 2 Команенко С.А.

от   _______________________________________________________________ 

Ф.И.О.

 _______     _________________________________________________________

 пол                                                                                                        дата рождения

__________________________________  _______________________________

место рождения                                                 гражданство

__________________________________________________________________

документ, удостоверяющий личность

__________________________________________________________________

место жительства

____________________________________         __________________________

место регистрации                                               дата регистрации

____________________________________ 

контактная информация

______________________________________      __________________________

ФИО представителя гражданина, (в т. ч. законного)               отношение к гражданину

___________________________________________________________________

документ, удостоверяющий личность

____________________________________

контактная информация

____________________________________     _____________________________

номер полиса ОМС                                         наименование страховой компании, 

выбранной гражданином  

____________________________________________________________________

наименование и фактический адрес медицинской организации,

оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин

находится на обслуживании на момент подачи заявления
Заявление
На основании ФЗ от 21.11.2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и Приказа Министерства здравоохранения и социального развития России от 26.04.2012 №406-н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи» прошу Вас прикрепить меня на медицинское обслуживание для получения первичной медико-санитарной помощи к Вашему ЛПУ.
Дата __________________                                          Подпись _________________________________
