В ОАО "Страховая компания "Чувашия-Мед"
от _______________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
о выборе (замене) страховой медицинской организации

Прошу зарегистрировать меня (гражданина, представителем которого я являюсь) в качестве лица, застрахованного по обязательному медицинскому страхованию, в страховой медицинской организации ОАО "Страховая компания "Чувашия-Мед" в связи с выбором (заменой) страховой медицинской организации и выдать мне (гражданину, представителем которого я являюсь) в соответствии с Федеральным законом «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» полис обязательного медицинского страхования (бумажный, электронный, электронный в составе универсальной электронной карты гражданина, отказ от получения полиса). (нужное подчеркнуть)
Номер полиса единого образца __________________________
1. Сведения о застрахованном лице
1.1.Фамилия _____________________________ 
1.2. Имя ________________________________
1.3.Отчество _____________________________ 
1.4. Пол: _______
1.5. Дата рождения: _____________________
1.6. Место рождения: ________________________________________________________________
1.7. Вид документа, удостоверяющего личность: _________________________________________
1.8. Серия _________ 
1.9. Номер _____________ 
1.10. Дата выдачи  _______________
1.11. Кем выдан ______________________________________________________________
1.12. Гражданство: __________________________________________________________________
1.13. Адрес регистрации по месту жительства в Российской Федерации:
а) почтовый индекс ______________ 
б) субъект Российской Федерации ____________________________________________________
в) район _________________________
г) город ___________________________________
д) населенный пункт _______________________________________________________________
е) улица (проспект, переулок и т.п.) __________________________________________________________
ж) № дома (владения) _______
з) корпус (строение) _______
и) квартира __________
к) дата регистрации по месту жительства _____________________
1.14. Адрес места пребывания (указывается в случае пребывания гражданина по адресу отличному от адреса регистрации по месту жительства):
а) почтовый индекс _______________ 
б) субъект Российской Федерации ____________________________________________________
в) район __________________________
г) город ____________________________________
д) населенный пункт  _______________________________________________________________
е) улица (проспект, переулок и т.п.) __________________________________________________________
ж) № дома (владения) _______
з) корпус (строение) _______
и) квартира __________
1.15. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) _____________________________
1.16. Контактная информация: _________________________________________________________
1.17. Место работы(учебы)/статус __________________________________________________
2. Сведения о представителе застрахованного лица

2.1. Фамилия ________________________________ 2.2. Имя _______________________________
2.3. Отчество ________________________________ 
2.4. Отношение к застрахованному лицу, сведения о котором указаны в заявлении ____________
2.5. Вид документа, удостоверяющего личность  _________________________________________
2.6. Серия _______ 
2.7. Номер ____________ 
2.8. Дата выдачи  ________________
2.9. Кем выдан ______________________________________________________________
2.10. Контактная информация: ________________________________________________________
С условиями обязательного медицинского страхования ознакомлен. Достоверность и полноту указанных сведений подтверждаю.
	Подпись
	√_____________
	расшифровка
	√____________________
	дата
	√_______________


(подпись застрахованного лица/его представителя) 
  
                  (расшифровка подписи)


(число, месяц, год)
	Заявление принял
	________
	расшифровка
	____________________
	дата:
	_____________


     (подпись представителя страховой медицинской  организации)
(расшифровка подписи)


(число, месяц, год)
 Конфиденциально Экз.№1 ____________________








