	Генеральному директору ООО СМК «Урал-Рецепт М»

	Щербакову Д.И.

	от____________________________________________________________________________________________________

	(ФИО, полностью)

	Дата рождения___________________________
                                    (день, месяц, год)

	Полис ОМС (временное свидетельство)

	№______________________________________________

	Адрес места регистрации:__________________________

	_________________________________________________

	Контактный телефон:_______________________________
Электронная почта:________________________________



Заявление

1. Медицинская организация, к работе которой имеются претензии  ______________________________________________________________________________________________.
(наименование медицинской организации)
2.	Суть претензии, даты обращения в медицинскую организацию, диагноз, сроки лечения и другие сведения  ______________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Не возражаю против использования моей медицинской документации для проведения экспертизы, и передаю право ООО СМК «Урал-Рецепт М» требования данной документации.

Приложения:
1._____________________________________________________________________________________
2._____________________________________________________________________________________
3._____________________________________________________________________________________
4._____________________________________________________________________________________
5._____________________________________________________________________________________

Пожалуйста, отметьте, являетесь ли Вы:

	ветераном СВО
	членом семьи участника СВО

 «____»____________________20____г.
__________________/__________________________________________
(подпись заявителя)                   (фамилия, инициалы заявителя)
