Приложение № 2

к приказу ГБУЗ РК «Евпаторийская

городская больница»

№ 19/01-06 от 09.01.2019г.
Заявление на прикрепление для медицинского обслуживания
в ГБУЗ РК «Евпаторийская городская больница»
Главному врачу
ГБУЗ РК «Евпаторийская городская больница»
Шевцову А.В.
Заявление
Прошу поставить с _01.01.2015 _ на учет для оказания медицинской помощи__ мою дочь
__________ Елькину Анну Кирилловну _______________________________________

(фамилия, имя, отчество гражданина (при наличии)

Дата рождения ___12 апреля 2009 г.______             Пол ____ женский _________

Место рождения___ г. Евпатория ______________________________________________

Гражданство _____ гражданка Российской Федерации _________________________

Данные документа (пациента)____ свид. о рождении 1-АП № 140887 выдан отделом РАГС Евпаторийского городского управления юстиции АРК  29.04.2009 г.
Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника) ______ г. Евпатория, ул. Маяковского, 24, кв. 7_______________

______________________________________________________________________________

Место регистрации __________ г. Евпатория, ул. Маяковского, 24, кв. 7___________________

______________________________________________________________________________

Дата регистрации __________29.04.2009 г.__________________________

Контактная информация ____ домашний телефон 7-77-55_________________________

                                                      (номер телефона)

Номер полиса обязательного медицинского страхования гражданина ___________________

____________________8595177202200018_________________

Наименование страховой медицинской организации, выбранной гражданином __________

__________ ООО «Страховая медицинская компания «Крыммедстрах»»________________

Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь, в которой гражданин находится на обслуживании на момент подачи заявления _______ Детская поликлиника ГБУЗ РК «ЕГБ», г. Евпатория, ул. Некрасова, 85________

______________________________________________________________________________

Представитель гражданина ________ Елькина Полина Валерьевна ________

______________________________________________________________________________

(ФИО (при наличии)

_________________________________ мать _______________________________

(отношение к гражданину (мать, отец, опекун)

Данные документа представителя гражданина паспорт РФ 32 12 337814 выдан Федеральной миграционной службой 900-003 15.05.2014 г._
Контактная информация представителя ________ моб. телефон +7978-7777777________

_________ домашний телефон 7-77-55______________________________________________

______________________________________________________________________________

Дата      30.10.2019 г.                                                                                  Подпись                       
