Приложение № 2

к приказу ГБУЗ РК «Евпаторийская

городская больница»

№ 19/01-06 от 09.01.2019г.
Заявление на прикрепление для медицинского обслуживания
в ГБУЗ РК «Евпаторийская городская больница»
Главному врачу
ГБУЗ РК «Евпаторийская городская больница»
Шевцову А.В.
Заявление
Прошу поставить с ___________ на учет для оказания медицинской помощи____________

______________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество гражданина (при наличии)

Дата рождения _____________________________             Пол _________________________

Место рождения________________________________________________________________

Гражданство __________________________________________________________________

Данные документа (пациента)____________________________________________________

______________________________________________________________________________

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

______________________________________________________________________________

Место регистрации _____________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Дата регистрации ______________________________________________________________

Контактная информация _________________________________________________________

                                                      (номер телефона)

Номер полиса обязательного медицинского страхования гражданина ___________________

______________________________________________________________________________

Наименование страховой медицинской организации, выбранной гражданином __________

_______________________________________________________________________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления _____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Представитель гражданина ______________________________________________________

______________________________________________________________________________

(ФИО (при наличии)

______________________________________________________________________________

(отношение к гражданину (мать, отец, опекун)

Данные документа представителя гражданина ______________________________________

______________________________________________________________________________

Контактная информация представителя ___________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Дата                                                                                        Подпись
