Государственное бюджетное учреждение здравоохранения
ДЕТСКАЯ ПОЛИКЛИНИКА №2
г. ВладикавказГлавному врачу
(наименование мед. учреждения)

Республика Северная Осетия-Алания	(Ф.И.О. главного врача)
362008, г. Владикавказ, пр. Коста, 84
тел:8(8672)25-69-52; факс: 8(8672)25-86-92	
СПРАВКА
на подтверждение данных об откреплении с медицинского обслуживания
В соответствии с частью 1 статьи 21 Федерального закона от 21.11.20111 г. №323-Ф3 «Об основах охраны здоровья граждан РФ» и приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 26.04.2012 г. №406-н «Об утверждении порядка выбора гражданином медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи»
Администрация ГБУЗ «Детская поликлиника №2» сообщает, что
(Ф.И.О. застрахованного лица, дата рождения)
Страховой полис____________________________________________________________________________________________
Находящийся на обслуживании в ГБУЗ «Детская поликлиника №2» подал(а) заявление о выборе медицинской организации в	
Адрес места проживания______________________________________________________________________________________
В связи с чем пациент снимается с медицинского обслуживания ГБУЗ «Детская поликлиника №2»
Главный врач	Купеев О.Д.
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