Главному врачу
ООО «Медицинский центр Эко-безопасность»
Т.В. Веселовой
191119 г.Санкт-Петербург, ул.Достоевского д.40  

ЗАЯВЛЕНИЕ №_______
Прошу прикрепить меня (гражданина, представителем которого я являюсь)_____________ _____________________________________________________________________________________
ФИО пациента
для медицинского обслуживания в Вашем негосударственном учреждении здравоохранения, как базовом.
Пол мужской/женский   Дата рождения_____________________________
        нужное подчеркнуть
Инвалидность____________, по какому заболеванию________________________________ Место рождения_______________________________________________________________ Гражданство___________________ Место жительства_______________________________ _____________________________________________________________________________ 
                           адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника
Место регистрации______________________Дата регистрации_______________________ 
Номер телефона для связи _____________________________________________________
ФИО представителя гражданина _________________________________________________ Отношение к гражданину_______________________________________________________ Документ, подтверждающий личность гражданина (представителя) паспорт: ___________ _____________________________________________________________________________                                номер, серия, когда и кем выдан 
№ полиса ________________________________серия________________________________ Наименование страховой организации ____________________________________________ 
СНИЛС № ____________________________________________________________________ 
Наименование и фактический адрес АПУ, где гражданин находится на медицинском обслуживании на момент подачи заявления ________________________________________ _____________________________________________________________________________ 
Причина прикрепления (подчеркнуть): замена АПУ с правом замены один раз в течении календарного года; смена места жительства, другие причины (указать) ________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Ф.И.О. законного представителя пациента _________________________________________ Документ, подтверждающий личность представителя _______________________________ _____________________________________________________________________________ 
номер, серия, кем и когда 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. 
Врачебный участок: СПб,   __________________________________________________

                ___________________                                        «____»_______ 20____
                    Личная подпись                                                                                     дата


Заявление принял (а)  ______________     __________________   «____»__________20__г. 
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