В  ТФОМС  ________________________________
(области, республики)
от представителя застрахованного лица (представитель ЗЛ) ______________________________________________________
______________________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя ЗЛ)

отношение к ЗЛ_________________________________________

паспорт  представителя  ЗЛ серия __________№______________
контактная информация __________________________________

Застрахованное лицо: _______________________________________________________

_______________________________________________________

(фамилия, имя, отчество (при наличии))

дата рождения_______________________________   пол ______

место рождения ________________________________________

гражданство ___________________________________________

СНИЛС ________________________________________________

паспорт  серия _________№______________________________

контактная информация _________________________________

заявление.


В соответствии со статьей 49.1 Федерального закона от 29.11.2010 №326-ФЗ "Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации" прошу принять полис обязательного медицинского страхования / сообщаю об утрате полиса ОМС (нужное подчеркнуть) 
на имя:__________________________________________________________________________
(ФИО полностью, дата рождения)
Ответ прошу направить по адресу: _________________________________________________
Приложение: 1. Доверенность от застрахованного лица на представителя (в простой письменной форме с 










                 указанием даты заполнения).


 2. Полис ОМС №________________________________(в случае, если полис ОМС прилагается). 
	"____"___________20___
	
	
	
	
	
	

	(дата)
	
	
	
	(подпись)
	
	(И.О.Фамилия)


