Приложение №3
Форма
УТВЕРЖДЕНА
приказом ТФОМС УР
от__________________№_________
_____________________________________________________________________________
Директору 
ТФОМС УР
П.В.Митрошину

от _________________________________
(должность, ФИО, руководителя СМО (филиала)

__________________________________

УВЕДОМЛЕНИЕ
об исключении из реестра страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования  на территории Удмуртской Республики


Прошу исключить ________________________________________________
(наименование СМО)
____________________________________________________________________

из Реестра страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Удмуртской Республики с _____________________________________________
(число, месяц, год)
по причине __________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


Руководитель СМО 
(Филиала)				________________	 ___________________
подпись  				расшифровка подписи

М.П.					__________________
дата
