 Приложение 3
   к Порядку прикрепления  и учета застрахованных лиц, выбравших медицинскую организацию Амурской области для получения первичной медико-санитарной помощи в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования,  утвержденному приказом министерства  здравоохранения Амурской области и Территориального фонда обязательного медицинского страхования Амурской области 
 от 06.09.2012 г.  № 753/284
 Руководителю
(наименование  медицинской организации)

Запрос
Медицинская организация   ____________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

(наименование  медицинской организации)

в лице  руководителя  _________________________________________________________________________

                                           (Ф.И.О. руководителя медицинской организации)

просит подтвердить информацию о гражданине, находящемся на медицинском обслуживании в Вашей медицинской организации: 

	Наименование
	Сведения медицинской организации, принявшей заявление
	Сведения медицинской организации, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании

	Фамилия
	
	

	Имя
	
	

	Отчество 
	
	

	Пол
	
	

	Дата рождения
	
	

	Место рождения
	
	

	Полис обязательного медицинского страхования:
	
	

	Наименование СМО
	
	

	Серия полиса
	
	

	Номер полиса
	
	

	Адрес регистрации по месту жительства
	
	


	Подпись руководителя медицинской организации, принявшей заявление 

________________ 

Дата
	
	Подпись руководителя медицинской организации, в которой гражданин находится на медицинском обслуживании
___________________

Дата




