Главному врачу ГБУЗ НО «Сокольская ЦРБ»

606670, Нижегородская обл., р.п.. Сокольское, ул. Докучаева, 52

Фаворскому А.И.

от
____________________________________
______________________________________




(фамилия, имя, отчество)

Адрес регистрации:


_______________________________________
_______________________________________
Адрес фактического пребывания:


____________________________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, __________________________________________________________________________________, прошу прикрепить меня/гражданина, представителем которого я являюсь (нужное подчеркнуть) к медицинской организации  ГБУЗ НО «Сокольская ЦРБ»  для получения в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи.

Наименование и фактический адрес медицинской организации, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления_______________________________________________ ____________________________________________________________________________________
Я осознаю, что буду откреплен (а) от медицинской организации _____________________________
____________________________________________________________________________________, 
в которой ранее получал (а) медицинскую помощь.

Подпись застрахованного лица ____________________________

«_________»_____________20______г 
СОГЛАСИЕ 
        НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 

Я, __________________________________________________________________________________
даю свое согласие на обработку в моих персональных данных, относящихся исключительно к перечисленным ниже категориям персональных данных: фамилия, имя, отчество; пол; дата рождения; тип документа, удостоверяющего личность; данные документа, удостоверяющего личность; гражданство; данные полиса обязательного медицинского страхования, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, с целью формирования базы данных застрахованных лиц медицинской организации.
Подпись__________________________
I. Информация о гражданине

	                  Пол:                 муж. 
	
	        жен. 
	
	(нужное отметить знаком “V”)


Полис ОМС: №______________________________________________________

Страховая медицинская организация:____________________________________________________________
Дата рождения: «____»_________  ____________ г.

Место рождения: _______________________________________________

Гражданство:__________________________________________________
СНИЛС_______________________________________________________
ДОКУМЕНТ, УДОСТОВЕРЯЮЩИЙ ЛИЧНОСТЬ: тип документа:______________ ___

серия: ___________номер_____________________________ дата выдачи:_______________________________
 кем  выдан__________________________________________________________________________________
АДРЕС ФАКТИЧЕСКОГО ПРОЖИВАНИЯ: 

город (село, деревня):_________________________________________________________________________
район:_______________________________________________________________________________________

область (край, республика):_____________________________________________________________________

адрес (улица, дом, корпус, квартира):___________________________________________________________
АДРЕС ПОСТОЯННОЙ РЕГИСТРАЦИИ:

город (село, деревня): _______________________________________________________________
район:_______________________________________________________________________________________
область (край, республика):____________________________________________________________________
адрес (улица, дом, корпус, квартира):____________________________________________________________
ДАТА РЕГИСТРАЦИИ ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА_______________________________________

	Контактный телефон:
	код
	
	домашний
	
	рабочий
	

	
	
	
	
	
	
	

	Сотовый телефон:
	8 

	
	
	
	
	
	
	


II. Сведения о представителе 

2.1. Фамилия  ________________________________________________________________________________
                (указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

2.2. Имя ____________________________________________________________________________________

(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)

2.3. Отчество (при наличии) ___________________________________________________________________

(указывается в точном соответствии с записью в документе, удостоверяющем личность)
	2.4. Отношение к 

застрахованному лицу, 
сведения о котором 

указаны в заявлении:
	
	
	
	
	
	
	

	
	мать
	
	отец
	
	иное
	
	(нужное отметить знаком “V”)

	
	
	
	
	
	
	
	


2.5. Вид документа, удостоверяющего личность  ________________
	2.6.Серия
	_________
	2.7. Номер
	_________________


2.8. Кем и когда выдан: _______________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
	2.9. Контактный телефон:
	код
	
	домашний
	
	сотовый
	


Подпись застрахованного лица __________________________

«_____»__________20__г.              (дата) 

Главный врач ГБУЗ НО «Сокольская ЦРБ» А.И. Фаворский  ________________      «___»__________20__г.
