
Главному врачу 
автономного учреждения 
Ханты-Мансийского 
автономного округа - Югры
«Центр профессиональной патологии»
Н.В. Ташланову 
628011 Тюменская обл., ХМАО – Югра,
г. Ханты-Мансийск, ул. Рознина,73
тел. 8(3467)362-555


ЗАЯВЛЕНИЕ 
о выборе медицинской организации для получения первичной медико-санитарной медицинской помощи

Я,_________________________________________________________________________
ФИО застрахованного лица или представителя застрахованного лица
Отношение представителя к застрахованному лицу_______________________________
Дата рождения «____»__________ _______ г.      Пол ________________
Место рождения_____________________________________________________________
Гражданство________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность застрахованного лица_______________________________________________________________________
Данные документа, удостоверяющего личность представителя застрахованного лица_______________________________________________________________________
Данные документа, подтверждающие полномочия представителя___________________
Адрес фактического места жительства__________________________________________
Место регистрации__________________________________________________________ 
Дата регистрации____________________________________________________________
Контактная информация_(телефон)_____________________________________________
Страховой медицинский полис ОМС: № ________________________________________
Наименование страховой медицинской организации______________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления_________________________________________________________
Прошу прикрепить ________________________________________________________
                                                                                  ФИО
к медицинской организации АУ «Югорский центр профессиональной патологии» для получения в рамках территориальной программы ОМС первичной медико – санитарной медицинской помощи 
Подпись застрахованного лица (представителя)___________ «___»__________ 202__г.                                                                    

Фамилия и инициалы сотрудника медицинской 
организации, принявшей заявление ____________________________________________
2

