Приложение №4
Министру здравоохранения 
Челябинской области
С.И. Приколотину, 
от гр._____________________________
__________________________________
Зарегистрированного по адресу:______
__________________________________
__________________________________
Проживающего по адресу:
__________________________________
__________________________________
Номер телефона домашний___________
Номер телефона мобильный__________
_________________________________
Участник ВОВ, ветеран боевых действий
__________________________________
__________________________________
Удостоверение ЧАЭС, ВПОР, «МАЯК»
(серия, №, дата)_____________________


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу рассмотреть  документы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи.
1. Письменное обращение (заявление)пациента (его законного представителя) на оказание ВМП.
2. Выписка из медицинской документации пациента;
3. Копия паспорта гражданина Российской Федерации (свидетельство о рождении для детей в возрасте до 14 лет);
4. Копия полиса обязательного медицинского страхования пациента (полис ОМС);
5. Копия свидетельства обязательного пенсионного страхования пациента (полис ОМС);
6. Заявление о согласии на обработку персональных данных гражданина.
7. Направление на госпитализацию.
8. Дополнительно:________________________________________________________________ 


Дата:______________________Подпись _____________Расшифровка_____________________




