	МУНИЦИПАЛЬНОЕ БЮДЖЕТНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ГОРОДСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА № ____ 

ул. ____________________,   дом ______,
г. ______________,  Краснодарский край,
___________________________________ 
индекс, тел. (861) ____________________ 
	Главному врачу______________
____________________________ 

____________________________ 

ул. _________________________,  дом _____, __________________ , 

________________________________________________________ 


УВЕДОМЛЕНИЕ
Согласно  Приказу Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 21 декабря 2012 года № 1342н «Об утверждении Порядка выбора гражданином медицинской  организации (за исключением случаев оказания скорой медицинской помощи) за пределами территории субъекта Российской Федерации, в котором проживает гражданин, при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи» информируем о принятии от пациента Ф.И.О. _______________________ , дата рождения _______________ , полис ОМС _______________ , с регистрацией места жительства _____________________________________ ,  заявления о выборе им МБУЗ № ____ для оказания медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи на территории Краснодарского края, где он в настоящее время фактически проживает.
Убедительная просьба предоставить открепление в течении 3-х рабочих дней с момента получения данного запроса.
Главный врач ___________________
