Приложение 2 к Порядку прикрепления

застрахованных лиц к медицинским организациям,

оказывающим первичную медико-санитарную помощь

(Приложение к приказу МЗ МО и ТФОМС МО от 11.09.2013    № 1112/166)
Главному врачу ГБУЗ МО «Жуковская ГКБ»
Л.А Бусыгиной
   от __________________________________________________________

 (Ф.И.О. полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ О ВЫБОРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
Я,____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(вид документа, удостоверяющего личность, серия, №, кем и когда выдан)
прошу прикрепить гражданина __________________________________________________

                         (Ф.И.О. полностью)

__________________, дата рождения _______, место рождения _______________________,

пол: мужской/женский (нужное подчеркнуть),

гражданство _______________________________________________________________________________,
представителем / законным представителем (нужное подчеркнуть) которого я являюсь: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

указать основание: а) несовершеннолетний ребенок; б) недееспособность; в) попечительство и т.д., а также вид, номер, дату и место выдачи документа, подтверждающего право представителя/законного представителя (нужное подчеркнуть)

для оказания первичной медико-санитарной помощи к Детской поликлинике ГБУЗ МО «Жуковская ГКБ» 
Адрес местонахождения: Московская область, г. Жуковский, ул. Дзержинского, дом 14; Московская область, г. Жуковский, ул. Дугина, дом 9; Московская область, г. Жуковский, ул. Гагарина, дом 85 

Страховой медицинский полис (временное свидетельство): № ________________________

выдан страховой медицинской организацией _______________________________________

«_______» _______________ года.

Домашний адрес _______________________________________________________________

по месту жительства, по месту пребывания, по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)

Адрес по месту регистрации: ____________________________________________________, Дата регистрации _____________20______.
Прикреплен к медицинской организации __________________________________________
_____________________________________________________________________________

Наименование и фактический адрес, E-mail  медицинской организации, в которой ребенок находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления.

Не прикреплен к медицинской организации (подчеркнуть, если не  прикреплен к медицинской организации).

Вид документа, удостоверяющий личность регистрирующегося гражданина ____________________: серия ______________ №__________________________________,

выдан «________» _________ года _______________________________________________

                               




(наименование органа, выдавшего документ)

Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи.

Ознакомлен с перечнем врачей-педиатров участковых, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому, с порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности.

«______» ______________ 20___ года

Подпись __________ (________________)

       (Ф.И.О.)

Дата и время регистрации заявления: «______» __________ 20___ года _____:_____

При подаче заявления предъявляются оригиналы и копии следующих документов*:
1. Свидетельство о рождении для детей до четырнадцати лет, являющихся гражданами Российской Федерации: свидетельство о рождении; паспорт гражданина Российской Федерации или временное удостоверение личности гражданина Российской Федерации, выдаваемое на период оформления паспорта для детей в возрасте четырнадцати лет и старше. 

2. Документ, удостоверяющий личность законного представителя ребенка; 
3. Полис обязательного медицинского страхования ребенка
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:

Прикрепить с «__» __________ 20____ года гражданина _____________________________ 

(фамилия, имя, отчество)

_____________________________________________________________________________
Участок № ________________ Врач: ______________________________________________
(фамилия, имя, отчество)

_________________ / _______________________

Отказать в прикреплении в связи _________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_________________ / _______________________

(подпись)                      (ФИО главного врача)

«_____» _____________ 20___ года

М.П.

По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки.
«_____» _____________ 20___ года    Получил копию заявления __________ /__________
                                                         




            (подпись)        (ФИО)

