	Главному врачу ГБУЗ АО 

«Архангельская городская детская 

клиническая поликлиника»

Коробейникову О.В.


ЗАЯВЛЕНИЕ

о выборе медицинской организации
Прошу прикрепить ребенка (ФИО), 

На амбулаторно-поликлиническое обслуживание в ГБУЗ АО «Архангельская городская детская клиническая поликлиника»

Информация о ребенке  от 0 до 18 лет:

Пол 


Дата рождения 

Место регистрации  
Место жительства  
Телефон дом.                         моб.  
Информация по полису ОМС:
Новый ПОЛИС (номер16 знаков)   
Временное свидетельство (9 знаков)    
Наименование Страховой Медицинской Организации (СМО)  
СНИЛС   
Свидетельство о рождении (серия, номер, дата выдачи)

серия                   номер                       дата выдачи  
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ЗАКОННЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ РЕБЕНКА/ПОДРОСТКА

В какой поликлинике наблюдался ранее (указать)

_______________________________________________________________________________

Где находится амбулаторная карта? подчеркнуть  (на руках,  в другом ЛПУ)
Адрес проживания, где наблюдался ранее  __________________________________________________________________________________
Удостоверение многодетной семьи (указать)              да  / нет

______________________________________________________________________

Наличие инвалидности

                              да  / нет
Данные паспорта подростка:             серия                 номер 

кем выдан                    

дата выдачи 

Информация о представителе ребенка

Ф.И.О. (полностью):_________________________________________________________________  
Данные паспорта: __________________________________________________________________

	Я осознаю, что буду откреплен(а) от медицинской организации, в которой ранее получал(а) медицинскую помощь
	   (
(подпись)

	Я информирован(а) о невозможности обеспечения амбулаторно-поликлинической помощью в полном объеме на дому (подписывают застрахованные лица в случае выбора мед. организации, не обслуживающей население по месту жительства застрахованного)
	   (
(подпись)


Дата заполнения                                                             Подпись _________________________

№ участка                      Согласие врача ____________________________________________

