                                                                                                                                                           Приложение №2

	«Прикрепить с ______ _______ 20_____г.

Участок № ____________

Ф.И.О. врача _________________________________»

Зам.гл.врача по пол-ке ____________ Генералова Г.В.
	Главному врачу ГБУЗ Архангельской области «Северодвинская горбольница № 2 СМП»

Иевлеву Александру Ивановичу

164500, г. Северодвинск, пр. Морской 49


ЗАЯВЛЕНИЕ о выборе медицинской организации представителем (законным представителем)
Являясь представителем (законным представителем) гражданина, на основании ст.21 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" и в соответствии с Порядками, утвержденными Приказами Минздравсоцразвития России от 26.04.2012 № 406н и от 21.12.2012 № 1342н, в целях получения гражданином первичной медико-санитарной помощи в рамках территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи прошу прикрепить:

_____________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О. представляемого)

для амбулаторно-поликлинического обслуживания в ГБУЗ Архангельской области «Северодвинская горбольница №2 СМП» и с данной целью сообщаю следующие личные сведения представляемого лица:

	Пол:
	
	Гражданство:
	

	Дата и место рождения:
	

	Место жительства (адрес для оказания медицинской помощи на дому при вызове медицинского работника):
	
	Место и дата регистрации:
	

	Документ, удостоверяющий личность:
	Серия:
	Номер:
	Даты выдачи и кем: «___» ____ _____ г.



	Вид на жительство (для иностранных граждан и лиц без гражданства):
	

	Контактная информация (телефон):
	
	Полис ОМС №:
	

	Наименование страховой мед. организации:
	

	Наименование и фактический адрес медицинской организации, к которой прикреплен гражданин на момент подачи заявления:
	
	СНИЛС:
	


Подтверждаю, что при осуществлении выбора медицинской организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь, предварительно был(-а) ознакомлен(-а) с перечнем врачей-терапевтов, в том числе участковых, врачей общей практики, с количеством граждан, выбравших указанных медицинских работников, и сведениями о территориях обслуживания (врачебных участках) указанных медицинских работников при оказании ими медицинской помощи на дому.

В целях организации оказания первичной медико-санитарной помощи и амбулаторно-поликлинического обслуживания даю свое согласие на обработку в ГБУЗ Архангельской области «Северодвинская горбольница № 2 СМП» персональных данных представляемого лица, отраженных в настоящем заявлении, а также специальной категории персональных данных – касающихся состояния здоровья представляемого лица, включая его биометрические персональные данные, в том числе путем сбора, систематизации, накопления, хранения, уточнения (обновления, изменения), использования, передачи третьим лицам для осуществления действий по обмену информацией, обезличивания, блокирования персональных данных, а также осуществления любых иных действий, предусмотренных  действующим законодательством Российской Федерации.

Я проинформирован, что ГБУЗ Архангельской области «Северодвинская горбольница № 2 СМП» гарантирует обработку персональных данных в соответствии с действующим законодательством Российской Федерации как неавтоматизированным, так и автоматизированным способами.

Настоящее согласие действует на период выбора данной медицинской организации, а также на период законодательно установленных сроков хранения соответствующей документации, и может быть отозвано в любой момент по моему письменному заявлению.
Документ, подтверждающий полномочия представителя: _______________________________________
Отношение  к представляемому:____________________________________________________________
________________________/ ____________________________________       «___» ___________ 201__ г.


(подпись)
(Ф.И.О. представителя (законного представителя)

Дата регистрации заявления: «____» __________ 20___ г.

Заявление принял: _____________________/_______________________/____________________________




(должность)

(подпись)

(Ф.И.О.)

