
 Главному врачу 

 КГБУЗ «Городская больница №3» 

 министерства здравоохранения  

 Хабаровского края 

 Татьяне Васильевне Руденко 

от гр.  

  

  

 (Ф.И.О. полностью) 

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о выборе медицинской организации 

 

 Я,  
 

 

 (фамилия, имя, отчество) 

 

Пол:  муж.   жен.  (нужное отметить знаком “V”) 

прошу прикрепить меня для оказания первичной медико-санитарной помощи к КГБУЗ 

«Городская больница №3» министерства здравоохранения Хабаровского края  

Страховой медицинский полис (временное свидетельство) №   

выдан страховой медицинской организацией       

 

Страховой номер индивидуального лицевого счёта (СНИЛС) (при наличии)  

                            
 

Адрес фактического 

проживания 

 

 

  

  

  

Адрес постоянной 

регистрации 

 

 

  

  

Дата регистрации  

 

Телефон  e-mail  

Прикреплён к медицинской организации: 

 
(наименование) 

Не прикреплён к медицинской организации  
(подчеркнуть, если не прикреплен к медицинской организации) 

 

Документ, удостоверяющий личность вид документа  

серия   номер   дата выдачи   

кем выдан:  

  

 (наименование органа, выдавшего документ) 

  

 Прошу прикрепить меня к поликлинике №    КГБУЗ «Городская больница 

№3» министерства здравоохранения Хабаровского края для получения в рамках 



территориальной программы ОМС амбулаторно-поликлинической медицинской помощи 

порядок, условия и критерии доступности которой определены программой государственных 

гарантий оказания гражданам Российской Федерации на территории Хабаровского края 

бесплатной медицинской помощи на текущий год. 

 Наименование и фактический адрес медицинской организации, в которой гражданин 

находится на обслуживании на момент подачи заявления 

 

  

 Осознаю, что буду откреплён (а) от медицинской организации  

 
(наименование МО) 

в которой ранее получал(а) медицинскую помощь. 

 

 Настоящим подтверждаю выбор Вашей медицинской организации для получения 

первичной медико-санитарной помощи и согласие на использование моих персональных 

данных при их обработке в соответствии с действующим законодательством Российской 

Федерации. 

 С порядком оказания неотложной медицинской помощи на дому по участковому 

принципу с учётом территориальной доступности ознакомлен. 

« »       г.     
  Личная подпись  расшифровка подписи 

 

РЕШЕНИЕ ГЛАВНОГО ВРАЧА: 

Прикрепить с « »      г.  Участок №   

Врач:  

Отказать в прикреплении в связи с:  

  

  

 

Главный врач          Т.В. Руденко 

 

 По требованию заявителя копия заявления с решением главного врача выдана на руки. 

« »      г. Получил копию заявления  

  подпись, Ф.И.О. 

 

 

 

 

 


