	
	В Отдел страховой деятельности ТФОМС

Самарской области

от ____________________________________

_______________________________________

(ф.и.о., дата рождения заявителя)

______________________________________

_______________________________________

(адрес прописки)

______________________________________

_______________________________________

(адрес фактического проживания)

_______________________________________

(страховая компания)

_______________________________________

(серия и № полиса ОМС)




ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу внести исправления в Региональный сегмент Единого регистра застрахованных по ошибочному ЛПУ прикрепления _________________ (код ЛПУ) моего (сына, дочери) ________________________________________________________________

(ф.и.о. ребенка, дата рождения)

_____________________________________________________________________________

(адрес прописки)

_____________________________________________________________________________

(адрес фактического проживания)

_____________________________________________________________________________

(страховая компания, серия и № полиса ОМС)

и прикрепить на обслуживание в ГБУЗ СО «СГП № 1» (5721).

«_____» ______________________ 20____ г.


________________________

(дата подачи заявления)






(подпись)
