И.О.Директора
ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г. Самара»
Н.Н. Навасардян
от Фамилия_____________________________
Имя____________________________________
Отчество________________________________
сот. тел _________________________________
место работы_____________________________
должность_______________________________

Заявление
Я  ________________________________________________________________________
                                                                                                  (ФИО полностью)
Прошу принять меня на медицинское обслуживание в ЧУЗ «КБ «РЖД-Медицина» г.Самара»
Дата рождения____________________________________________________________
Место рождения___________________________________________________________
Гражданство_______________________________________________________________
Адрес регистрации__________________________________________________________
Адрес места жительства______________________________________________________
Документ подтверждающий личность (паспорт)__________________________________
Серия________ номер_______________ дата выдачи______________________________
Наименование органа выдавшего документ______________________________________
___________________________________________________________________________
Страховая медицинская компания_______________________________________________
Серия____________________номер_____________________________________________
СНИЛС номер______________________________________________________________
Справка об инвалидности ____________серия_______________номер_______________
             (если имеется)
Медицинское учреждение, адрес (где обслуживались ранее)________________________ ____________________________________________________________________________
Хронические заболевания :
Дата заполнения «___»______20___ год.                         Подпись_____________________
При взятии на медицинское обслуживание в ЧУЗ необходимо предоставить сведения о прохождении флюорографии, сведения о прививках, женщинам (осмотр гинеколога).

