Приложение N 1

к Приказу

Министерства здравоохранения

Забайкальского края

от 12 декабря 2012 г. N 512

                                   Главному врачу ГУЗ_____________________

                                   _______________________________________

                                                     Ф.И.О.

                                   _______________________________________

                                   Наименование и фактический адрес ГУЗ,

                                          принявшего заявление

                                   _______________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

О ПРИКРЕПЛЕНИИ ДЛЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ К

ГОСУДАРСТВЕННОМУ УЧРЕЖДЕНИЮ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Прошу прикрепить меня (гражданина, представителем которого я являюсь)________

_____________________________________________________________________________

Ф.И.О. пациента

для медицинского обслуживания в Вашем государственном учреждении здравоохранения

Пол мужской/женский Дата рождения __________Место рождения __________________

нужное подчеркнуть

Гражданство ____________________________Место жительства ____________________

адрес для оказания

медицинской помощи на дому

при вызове медицинского

работника

Место регистрации _______________________Дата регистрации ___________________

Ф.И.О. представителя гражданина ________________________________________________

Отношение к гражданину ______________________________________________________

Документ, подтверждающий личность гражданина (представителя) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер, серия, когда и кем выдан

N полиса _____________Наименование страховой организации ____________________

Наименование и фактический адрес ГУЗ, где гражданин находится  на медицинском обслуживании на момент подачи заявления __________________________________________

_____________________________________________________________________________

Причина прикрепления (подчеркнуть): замена ГУЗ с правом замены один раз в течение календарного года; смена места жительства, другие причины(указать)_____________________________________________________________

Ф.И.О. законного представителя пациента _____________________________________

Документ, подтверждающий личность представителя _____________________________

_____________________________________________________________________________

номер, серия, когда и кем выдан

Ознакомлен(а) с перечнем врачей-терапевтов, врачей-терапевтов участковых, врачей общей практики, фельдшеров, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому.__________________________________________________

____________________            ________________           "__" _______20__г.

  контактный тел.                   подпись                       дата

