Приложение № 3

 к Приказу 

ГБУЗ МО «Жуковская ОКБ» г.о. Жуковский 

от «_____  » ________________ 2014 г. №___
Главному врачу ГБУЗ МО «Жуковская ОКБ» г.о. Жуковский

Бусыгиной Л.А.

____________________________________
от ____________________________________

____________________________________
                                            (Ф.И.О. полностью)
ЗАЯВЛЕНИЕ

о выборе медицинской организации
Я,____________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения ____________________________, место рождения ____________________________,
                                      (число, месяц, год)
пол: мужской/женский (нужное подчеркнуть),  гражданство ______________________________________,

прошу  прикрепить  меня для оказания первичной медико-санитарной  помощи к
городской  поликлинике   ГБУЗ МО «Жуковская ОКБ»г.о. Жуковский, ул.Фрунзе,д.1
Страховой медицинский полис (временное свидетельство) № ___________________________________, 

выдан страховой медицинской организацией _________________________«______» ______________ г.

Домашний адрес: ______________________________________________________________
по месту жительства, по месту пребывания, по месту фактического проживания без регистрации (нужное подчеркнуть)
Адрес по месту регистрации: ________________________________________________________
дата регистрации _______________________________________

Прикреплен к медицинской организации _______________________________________________________
 _____________________________________________________________________________

                                        (наименование и адрес, e-mail)
Вид документа, удостоверяющего личность:___________________________________________________

серия __________ №_________________, выдан «______» ______________________________г.
_______________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи.

С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому принципу с учетом территориальной доступности ознакомлен.
«______» ______________ 2020 года

Подпись  ________________      (________________)

                                                                                                                                 (ф.и.о.)
Телефон:___________________________________________________________________________________
РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА:
Прикрепить с «____» __________ 2020 года.  Гражданина ________________________________________ 
                                                                                                                                                 (фамилия, имя, отчество)
Участок № ________________ Врач: ______________________________________________
                                                                                                     (фамилия, имя, отчество)



Отказать в прикреплении в связи _________________________________________________

_________________ / _______________________
                (подпись)               (ФИО главного врача)                                                        «_____» _____________ 2020 года

М.П.
По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки.

«_____» __________ 2020 года.   Получил копию заявления _______________ /_____________________

                                                                                                               (подпись)                            (ФИО)
Ознакомлен с перечнем, согласно п.8 Порядка  (ознакомлен с перечнем врачей-терапевтов, врачей-терапевтов 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.
  _____________________ /______________________

                   (подпись)        

(ФИО)
