наименование и фактический адрес медицинской организации, 

принявшей заявление__ГБУ РС (Я) «Нюрбинская ЦРБ»
РС (Я), Нюрбинский район,

г. Нюрба, ул. Ст. Васильева,54 
фамилия и инициалы руководителя медицинской организации, 

      принявшей заявление__Павлова Н.Н.
Заявление

Прошу прикрепить меня (моего ребенка)_____________________________________________

для медицинского обслуживания в Вашей медицинской организации.
Информация о гражданине:

фамилия, имя, отчество_______________________________________________________ 

пол___________________________________

дата рождения________________________

место рождения______________________________________________________________

гражданство____________________________

данные предъявляемого документа _____________________________________________

________________________________________________________________________________

место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника)__________________________________________________________

место регистрации___________________________________________________________

дата регистрации____________________________________________________________

контактная информация_______________________________________________________

Информация о представителе гражданина (в том числе законном представителе):

фамилия, имя, отчество (при наличии)__________________________________________

отношение к гражданину______________________________________________________

данные предъявляемого документа _____________________________________________ ________________________________________________________________________________

контактная информация_______________________________________________________

номер полиса ОМС гражданина________________________________________________

наименование страховой медицинской организации, выбранной гражданином_________ ________________________________________________________________________________

наименование  и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления_______________________________________________________________________
Подпись:___________________________/___________________________/

Дата: _______________________201__г
