Главному врачу _____________________
____________________________

от ___________________________
___________________________
(Ф. И. О.)
проживающего (-щей) по адресу:
___________________________
___________________________
полис ОМС:
___________________________
___________________________
(наименование страховой компании, 
серия, номер)



ЗАЯВЛЕНИЕ
В соответствии со ст. 21 Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ "Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации" пациент имеет право на выбор лечащего врача с учетом согласия врача.

Руководствуясь вышеизложенным,
ПРОШУ:
Предоставить мне возможность получать медицинскую помощь у врача
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
                 (Ф. И. О., должность, наименование структурного подразделения)

От выбранного врача согласие_______________________________________________.
(получено /  не получено / с соответствующей просьбой непосредственно к врачу не обращался)

Причина смены врача (нужное подчеркнуть):
- не удовлетворен (-а) качеством оказанной медицинской помощи;
- при обращении к врачу в медицинской помощи было отказано;
- выбранный врач пользуется большим доверием;
- у выбранного врача больше опыта;
- выбранный врач более квалифицирован и т. д.;
- другая причина:___________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
С положением о праве выбора/смены лечащего врача не чаще одного раза в год ознакомлен (-а).
“____” ________________ 20___ г. ______________/_______________
                                                               (подпись)                 (расшифровка)
Данные об ознакомлении с заявлением выбранного лечащего врача:
С заявлением ознакомлен__________________/______________________
                                                  (подпись)                          (расшифровка)
На выбор в качестве лечащего врача (согласен /не согласен) _____________/_________________
“____” ________________ 20___ г.

