                                                                                            И.о. главного врача ЧУЗ «РЖД-Медицина» г. Белгород»                                                                                               М.В.Краюшкину
Заявление о прикреплении к врачебному участку 
ЧУЗ «РЖД-Медицина» г. Белгород»
Я, (Ф.И.О. пациента) _____________________________________________________________________________________________________________________  Прошу прикрепить меня для медицинского обслуживания  в ЧУЗ «РЖД-Медицина» г. Белгород» к участку, обслуживаемому врачом участковым терапевтом     ____________________________
                                                                                                                                                                                                                   (указать при выборе предпочтительного врача–терапевта участкового)
Не возражаю против использования указанных ниже персональных данных пациента в соответствии
 с действующим законодательством для постановки на учет и медицинского обслуживания в данном 
медицинском учреждении (в том числе с использованием автоматизированных информационных систем).

Дата рождения (число, месяц, год) ______________________________________________________________

Номер полиса ОМС __________________________________________Серия полиса 
Дата выдачи полиса ОМС ____________________________ 

Наименование страховой организации, выдавшей полис ОМС: _____________________________________________________________________________________________
Адрес места проживания (по полису): ___________________________________________________________________________________________

Адрес фактического проживания: ____________________________________________________________________________________________

Паспорт (или другой документ, удостоверяющий личность) серия__________________ №___________

Выдан «________» _________    ______  г.______________________________________________________

                                                                                                                                                 Название органа, выдавшего паспорт 

Контактные данные (тел.______________________________,  e-mail)________________________________

В случае обращения представителя  не самого пациента, а его представителя:

Ф.И.О. представителя пациента: __________________________________________________________________________________________

Документ, удостоверяющий личность представителя: ___________________________________________________________________________________________

Контактные данные (тел._______________________,  e-mail)______________________________________

Нахожусь (не нахожусь)  на медицинском обслуживании  в _____________________________________

____________________________________________________________________________

                                                                            наименование и адрес медицинской организации
Наличие льготы: федеральной, региональной  (подчеркнуть)
Медицинская документация (амбулаторная карта) находится  на руках,  в поликлинике № ________                     

                                                                                                          (подчеркнуть, указать номер поликлиники).
"___" __________________ 20___ г.                           Подпись

  

Решение главного врача: "___" __________________ 20___ г.                           
Зарегистрировать с «_________» 20_______ г.  по терапевтическому участку 

Отказать в регистрации в связи ______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

Главный врач                                               _______________________    ______________

По требованию заявителя уведомление с решением главного врача выдано на руки   
«_______»_________________20___ г.     
М. П. 
Выбор Вашей МО и врача осуществляю осознано, ознакомившись с перечнем участковых врачей –терапевтов, количеством граждан, выбравшего указанного врача, территории  обслуживания поликлиники и врача при оказании помощи на дому. Согласен (согласна) на обработку персональных данных в медико-профилактических целях.

Получил(а) решение главного врача «____» _________ 20___ г. Ф.И.О. _________________ Подпись______ 
