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Университетская клиника МНОИ МГУ 
имени М.В. Ломоносова (УК МНОИ МГУ) 
г. Москва, Ломоносовский проспект д.27 к.10
[bookmark: _GoBack]Заместителю директора по клинической работе МНОИ МГУ - директору Университетской клиники М.А. Домашенко 
                                                                                                 



           ЗАЯВЛЕНИЕ №  ________
о выборе медицинской организации, оказывающей первичную специализированную
медико-санитарную помощь по профилю «стоматология» 
(при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи)
Я, _________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии))
дата рождения _____/_______/_______, место рождения ___________________, гражданство_____________
(число, месяц, год)
пол: мужской / женский (нужное подчеркнуть),  СНИЛС___________________________________________
Паспорт (другой документ, удостоверяющий личность): серия ______________ N ______________________
выдан "___" _____________ 20____ года _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
(наименование органа, выдавшего документ)
Номер полиса обязательного медицинского страхования (ОМС) _____________________________________
Адрес постоянной  регистрации: ________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
дата регистрации: _________/________/________
Место жительства (пребывания) ________________________________________________________________
Контактная информация (номер телефона, адрес электронной почты (при наличии)) _____________________________________________________________________________________________
Информация о представителе гражданина (в том числе законном представителе)
Фамилия, имя, отчество (при наличии) ___________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, удостоверяющего личность__________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Реквизиты документа, подтверждающие статус и полномочия представителя _____________________________________________________________________________________________
Контактная информация (номер телефона, адрес электронной почты (при наличии) 
_____________________________________________________________________________________________
Наименование и фактический адрес медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь, которую выбрал гражданин: поликлиника УК МНОИ МГУ, г. Москва, Ленинские горы, д.1 стр 53 
Фамилия, имя, отчество (при наличии) выбранного врача (при наличии) _________________________________________
Я ознакомлен с перечнем врачей-стоматологов. А также, с количеством граждан выбравших указанных медицинских работников.
"__" __________ 20_____ года _____________ _________________(__________________________)
                                                                                                 (подпись)                         (Ф.И.О.)
Дата и время регистрации заявления: "__" ___________ 20_______ года.

 Решение заместителя директора по клинической работе - директора Университетской клиники МНОИ МГУ:
Прикрепить с "____" ____________ 20________года.  Участок № __________ Врач______________________
Отказать в прикреплении в связи с _______________________________________________________________ 
Заместитель директора по клинической работе – 
директор Университетской клиники МНОИ МГУ ______________________________(М.А.Домашенко)
(подпись)
"____" ___________ 20____ года.
М.П.

По требованию заявителя копия заявления с решением директора МНОИ МГУ выдана на руки
 "____" ___________ 20____ года.      Получил копию заявления ________________(_____________________)      
                                                                                   (подпись)                   (Ф.И.О.)

 Заявление принял ___________________(________________________) «______» _________________20_____
                                              (подпись и ФИО сотрудника поликлиники, принявшего заявление)
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Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
Московский государственный университет имени М.В.Ломоносова
Медицинский научно-образовательный институт
Университетская клиника МГУ

СОГЛАСИЕ ГРАЖДАНИНА С УСЛОВИМИ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ПО ПРОФИЛЮ «СТОМАТОЛОГИЯ» ПРИ ВЫБОРЕ МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ
(при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи)

Я, ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество гражданина)
дата рождения «_____» _____     _____ года, подтверждаю, что при подаче заявления о выборе медицинской организации я ознакомлен(а) сотрудником УК МНОИ МГУ с перечнем врачей-стоматологов, а также, с количеством граждан выбравших указанных медицинских работников; я получил(а) информацию в доступной для меня форме о том, что 

· после подачи заявления о прикреплении к поликлинике УК МНОИ МГУ я смогу получать первичную специализированную стоматологическую помощь только в этой поликлинике и смогу выбрать другую поликлинику не чаще, чем один раз в год (за исключением случаев изменения места жительства или места пребывания гражданина).
· в случае отсутствия необходимых ресурсов (врачей специалистов, подразделений, лечебного или диагностического оборудования) в поликлинике УК МНОИ МГУ, я буду направлен в другую медицинскую организацию, оказывающую данный вид помощи по программе ОМС (бесплатно).

Дополнительные вопросы можно задать на сайте УК МНОИ МГУ – info@mc.msu.ru

______________________       _____________________________________________
(подпись)				(Ф.И.О. Гражданина или законного представителя )

«_______»____________________________ 20___ г.
(дата подписания)

Если гражданин, прикрепляющийся к поликлинике УК МНОИ МГУ, является сотрудником МГУ, просим указать подразделение (факультет) МГУ, где он работает,  рабочий телефон и электронную почту:__________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 


Присвоен номер амбулаторной карты на бумажном носителе__________________________________

