                                                                                                                 Главному врачу КГБУЗ «Детская городская
                                                                                                                 клиническая поликлиника № 3»  МЗ ХК
                                                                                                                  Долгошеевой   Виталии  Анатольевне






                                                                                                                от гр.________________________________
                                                                                                                ______________________ (ФИО   полностью)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации для получения первичной медико-санитарной помощи
      в КГБУЗ «ДГКП № 3» МЗ ХК        (Пр.Минздрава и соцразвития от 26.04.2012 № 406н)

Я,____________________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество)

прошу прикрепить сына /дочь/___________________________________________________________
                                                                   (Ф.И.О. полностью)

дата рождения__________________, пол мужской/женский/ (нужное подчеркнуть)
                         ( число,месяц,год)

законным представителем, которого я являюсь:_____________________________________________

______________________________________________________________________________________
           (номер, дату и место выдачи документа, подтверждающего право законного представителя)

для оказания первичной медико-санитарной помощи к КГБУЗ «Детская городская клиническая поликлиника № 3» министерства здравоохранения Хабаровского края

СНИЛС:_____________________________________________________________________________
Страховой полис________________________________ выдан страховой медицинской организацией

_________________________________________________»______»_________________              года.

Место регистрации:____________________________________________________________________
Посещение ребенка ( школа/сад )_________________________________________________________
Дата регистрации:_____________________________________________________________________

Место жительства(пребывания):_________________________________________________________

Прикреплен к медицинской организации__________________________________________________

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

Паспорт, св-во о рождении: серия__________ №_____________, выдан «______»__________20      г.

Наименование органа выдавшего документ________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Контактная информация (тел.)___________________________________________________________

Настоящим подтверждаю выбор КГБУЗ «Детская городская клиническая поликлиника № 3» МЗ ХК

Для получения первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование моих персональных данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации.

«_____»_________________ 20    г.                                   ________________  (___________________)

Дата и время регистрации заявления «_____»_____________________ 20     г.

РЕШЕНИЕ РУКОВОДИТЕЛЯ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ:

Прикрепить с «____»________________ 20    г. Участок № __________

Отказать в прикреплении в связи с _______________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Главный врач                                           /                                       /

«______»___________________ 20     г.

МП.

По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача ЛПУ выдана на руки

«______»_______________ 20    г.                         Принял заявление________________ (подпись)
