
Гlрr,rложение JYli

ГБУЗ НО <<Кстовсl<ая ЩРБ>>

r. Kcтoвo, 1,;r.Ta.;la.tvшlKlrHir, д.14
fJaBHo}rY врilч\,
Гребёнкиноii E.13.

ЗАЯВЛЕНИЕ
(заполrrяется лично заявителем)

I. Информация о гращцанине

Фамилия

14мя

{уь:азы.чается в точII(-\1{ соответстви}t с зат;исью в доч-.]!1еIIте, удостоверяIоL{с}{ лrIчIIость)
1.1,

t.2.

1 .3.

1,.4.

iуказывлстсяв Toir}IoM coo,IBeTcTBlItI с заilисью р докулIеIIте, удостсверяющелr;lrt.lносrь)

Огчество (при наллiчии)
(указыва

п

ется в точЕом соответствии с зап}iсью в докумеЕте, удостоверяющем лЕчность)

(нужное от}lетить знаком "V')

серия

Пол: муж.

1.5. Полис оМС: Ng

1 .6. Страховая медициiлская
организациJI:

I.'l . ,Щата рожде_ния: <.

1.8. Место рождения:

1.9. Гражданство:

1.10. докумЕнт,

серия:

кем выдаЕ:

удостов ЕРЯЮЩIЙ ЛИЧНОСТЬ* тип документа:

номер: дата вьiдачи:

АДРЕС ФАКТИlЕСКОГО ПРОЖИВАНИlI:

раион:

обла сть (край, ресгryблика):

адрес (улица,дом, коргryс,
квартира):

1.1 1. АдрЕс постоянноЙ рвгистрАI!4I,I:

город (село, деревня, ...):

palioH:

область (rcpa;

адрес (улица

й, республика):

,,дом, Kopfiycj,

квартира):

1 . 1 3. дАтА рЕгистрАIц4}1

1. t 4. Контакгный теriефон:

МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА

доiлашний

по

код ра бочий

город (село, деревня,...):



II. СведенлIя 0 представителе

2.1. сDаь,шлия

2.2.LLчм

(указываетсяв точном соответствиис записью в докумеЕте, удостоверяющемличность)

(указываетсяв точномсоответствиис записьюв документе, удостоверяющемличность)

2"3. (}гчество (ilри на-IIIIчиII)
(указываетсяв точномсоответствиис записьюв документе, удостоверяющемличность)

'- Н""Тi]Т*l'Т;fiТ-""1"#УJ;"Y;"",, *u,"П о,"чП ,по"П (tryжное отметить знаком "\д,)
ll

2.5, Вид документа, удостоверяющего личность

2.6. Серия 2.7. Номер

2.8. Щата вьiдачи (число, месяц, год)

2'..9. Контакгньтйтелефон: код

Я осознаю, что булу откреплеп(а) от медицинской организации
(наименомше МО)

домашний рабочий

в которой ранее поdучал (а ) медицинскую помощь.

Подrrись за стр ахованцого лица

(дата)

Я ознакомлен (а) с перечнем врачей-терапевтов, врачей-терапевтов участковЫх, врачей-педиатров, врачей-педиатров

участковых,врачейобщей пракгики (семейных врачей)или фельдшеров, с количеством Iраждан,вьтбравш4хуказаЕных
медицинских работников, и сведениrIми о территориях обслуживания (врачебных участках) указанЕых медицинских

работников при оказании ими медицинскоЙ помошц,r на дому, с территориальн ой проrраммой государственных гdрантlй
бесплатного оказания rражданам медицинской помощи (далее - территориальная программа), в том число
территориальной программой обязательного медицинского страхования

(подпись змвителя)

Ф.амилия, имя' отчество (при на личии) выбр а нного вр а ча

20

Подпись руководитедя медицинской организации

20
*В случа е иностранных граждан, лиц без гражда нства, лиц, призна нных беженца ми,

. заполняютсясведениrt из докумеЕтов даннойкатегориигражданм.п.

(дата)


