[bookmark: OLE_LINK1]Директору ТФОМС НСО
Е.В.Ягнюковой

от_________________________________
___________________________________



[bookmark: _GoBack]ЗАЯВЛЕНИЕ О СДАЧЕ (УТРАТЕ) ПОЛИСА ОМС

Я,_____________________________________________________________________

______________________________________________________________________
(Фамилия Имя Отчество (при наличии), дата рождения, пол, место рождения)

Паспорт серия___________№______________выдан__________________________
______________________________________________________________________
гражданство_________________________СНИЛС____________________________
контактная информация: тел._____________________________________________,
электронная почта______________________________________________________
прошу признать недействующим полис обязательного медицинского страхования (временное свидетельство) ______________________________________________, выданный на территории ________________________________________________, страховая медицинская организация_______________________________________.
так как являюсь военнослужащим/приравненным к военнослужащим 
(нужное подчеркнуть)
______________________________________________________________________________________________________________
(структура)
в организации оказания медицинской помощи и на основании подпункта «ж»  пункта 5 части 1 статьи 10 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» не подлежу обязательному медицинскому страхованию

Представитель застрахованного лица, заполняется при обращении через представителя
_____________________________________________________________________
(Фамилия Имя Отчество (при наличии)
Паспорт серия___________№______________выдан_________________________
______________________________________________________________________
Контактная информация тел.___________________________________________,
отношение к застрахованному лицу_______________________________________

Полис ОМС прилагается 			    Полис ОМС утрачен  


______________						_____________________
(дата)									(подпись)
