Приложение  №2
к Порядку прикрепления застрахованных лиц в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Республики Татарстан, 

утв. приказом 
Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан 

от _________.2013 № ___

Журнал регистрации заявлений застрахованных лиц о выборе медицинской организации
	№

п/п
	Дата пода-чи заяв-ления о выборе МО
	ФИО застрахован-ного лица
	Пол
	Дата рожде-ния
	ФИО законного представителя*
	Дата принятия решения руководи-телем МО
	Дата прик-репления к выбранной МО
	МО, где ранее было зарегистриро-вано застрахованное лицо
	Причина отказа в прикреплении к МО
	Подпись уполномоченного лица МО
	Подпись застрахованного лица или его законного представителя

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


МО – медицинская организация

* - заполняется в случае подачи заявления представителем застрахованного лица.
PAGE  

