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ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России 

Директору 
ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России 
О.В. Стрельченко
	          от __________ ________________
	______________ ____________
	              (Ф.И.О. полностью)


ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе медицинской организации

Я, _______________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество полностью, дата рождения)
подтверждаю выбор ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России (круглосуточный стационар по адресу:          г.Новосибирск, ул. Одоевского, д. 12)
для получения специализированной медицинской помощи в плановой форме (для плановой госпитализации).
Полис ОМС: №___________________________, выдан страховой медицинской организацией
___________________________________________________________________________________________
(название страховой медицинской организации)
"_______" ___________________ года.
          (дата выдачи полиса)

Гражданство _____________________________________________________

Место жительства _____________________________________________________________

Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность) __________________________________:

серия __________ № ___________, выдан  "_____"__________________года.

__________________________________________________________________________________________
                                                                  (название органа, выдавшего документ)

Контактный телефон __________________________________________________________________________________


Личная подпись _________________

"_______"____________ 20____ г.

Примечание: положительное решение по заявлению принимается по факту приема пациента на плановую госпитализацию в круглосуточный стационар ФГБУЗ СОМЦ ФМБА России 
