ГБУЗ СО «СГП № 1 

Промышленного района»
443115, г. Самара, ул. Тополей, 12

Главному врачу Милованову В.Д.
От _____________________________

(Ф.И.О. гражданина или представителя)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу прикрепить (меня, моего ребенка) на медицинское обслуживание (оказание первичной медицинской помощи и стоматологических услуг - ненужное зачеркнуть) к ГБУЗ СО «САМАРСКАЯ ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № 1 ПРОМЫШЛЕННОГО РАЙОНА» (код 5721):

1. Фамилия ________________________________________________________________________________

2. Имя ____________________________________________________________________________________

3. Отчество ________________________________________________________________________________

4. Пол ________________________   6. Дата рождения ____________________________________________

7. Место рождения __________________________________________________________________________

8. Гражданство _____________________________________________________________________________

9. Серия и № документа, удостоверяющего личность _____________________________________________

Выдан ____________________________________________________________________________________

10. Полный адрес места проживания (с районом) ________________________________________________

                             (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника)

__________________________________________________________________________________________

11. Полный адрес места прописки (с районом) ___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Дата регистрации _______________________________.

12. Страховая компания ОМС ________________________________________________________________

13. Серия и № страхового полиса ОМС ________________________________________________________

14. Социальный статус (работающий, дошкольник, учащийся, беженец, временно неработающий, безработный, пенсионер).

15. Место работы (для работающих) __________________________________________________________

14. Телефон __________________________________________ Эл.почта ____________________________
15. Наименование и фактический адрес медицинской организации, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления ____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

√Дата ________________________    √Подпись заявителя _______________________________________

При себе иметь: флюорографию (каб. 101), прививки от дифтерии (каб. 215), осмотр гинеколога.

Информация о представителе гражданина (в т.ч. законном представителе):

** заполняется в случае, если заявление подано через представителя

Ф.И.О. (указывается полностью) ______________________________________________________________

Основания, на которых осуществляется представительство (доверенность, родители, опекуны и т.д.) ____

__________________________________________________________________________________________

Страховая компания ОМС представителя ______________________________________________________

Номер полиса ОМС представителя ____________________________________________________________

Телефон представителя ____________________________________ Эл.почта _________________________

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

√Дата _____________________________       √Подпись заявителя_________________________________

Отметка о принятии заявления сотрудниками ГБУЗ СО «СГП № 1»
__________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. принявшего заявление, подпись, дата)

Сведения об информировании гражданина о принятии на медицинское обслуживание

__________________________________________________________________________________________

(дата, время, способ уведомления)

__________________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. уведомившего, подпись, дата) 

     ** при личном уведомлении гражданина дополнительно проставляется его собственноручная подпись

                                                                                                                                         √_____________________
