Приложение 2

ГБУЗ СО «СГП №14»
443011, г.Самара, ул.Ново-Садовая, 311

Главному врачу

Немченко Игорю Александровичу

от ____________________________________

                      (ФИО пациента или представителя)
ЗАЯВЛЕНИЕ
         Прошу принять _____________________________________________________________________________________
                                                                      (полностью Ф.И.О. гражданина, принимаемого на обслуживание)
на медицинское обслуживание в ГБУЗ СО «СМСЧ №14».

Информация о гражданине:
Дата рожд.__________________________________пол_______________  

Паспортные данные: серия____________________номер_____________________
Дата выдачи_______________________
Код Подразделения__________________________________________________________________________________________

Место рождения:_________________________________________________________________________________________

Гражданство: ____________________________________________________________________________________________

Прописанного по адресу:__________________________________________________________________________________

Дата прописки: ____________________________________________________________________________

Фактический адрес проживания:____________________________________________________________________________

Конт. телефон ___________________________________________________________________________________________

Серия, № полиса ОМС ___________________________________________________________________________________

Наименование страховой мед. Организации:__________________________________________________________________
СНИЛС_______________________________

Наименование и адрес медицинской организации, обслуживающей меня на момент 

подачи заявления: ________________________________________________________________________________________
Обязательно ознакомиться!!!
С перечнем врачей-терапевтов, врачей-терапевтов участковых, врачей-педиатров, врачей-педиатров участковых, 

врачей общей практики, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, сведения о территории 

обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому, размещенных на сайте sgp14.ru

ознакомлен ________________/подпись/

Дата «       » _______________ 2020г.                                                                      Подпись: ______________________

Отметка о принятии заявления сотрудниками ГБУЗ СО «СМСЧ №14» ________________________________

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