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MuEECTepcTBO 31paBooxpanenns CaMapckoii 061acT
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Россия, 443056,  г. Самара,  ул. Мичурина, 125 
т. (846) 312-55-17,  факс (846) 334-77-42, e-mail: 05602@mail.miac.samregion.ru
__________    №  б/н

На № _________

    







Главному врачу _______________


В связи с поступлением заявления от 

_____________________________________________________________________

                                                     (ФИО гражданина)

о принятии её(его) на медицинское обслуживание в ГБУЗ СО «СГБ № 4» и руководствуясь, пунктами 7, 8 «Порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи», утвержденного приказом Министерства здравоохранения и социального развития  РФ от 26.04.2012 № 406н, просим подтвердить информацию, указанную в заявлении.

______________________________________________________________________


Руководствуясь пунктом 10 приказа Министерства здравоохранения и социального  развития РФ от 26.04.2012г. №406н  «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской организации и при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, уведомляем о принятии на медицинское обслуживание в ГБУЗ СО «СГБ № 4» гражданина(ку)


______________________________________________________________________

                                       (ФИО гражданина)

______________________________________________________________________

                                 (СМО, номер полиса ОМС)

ЕНП:_______________________________СНИЛС:___________________________
Копия заявления прилагается.
