	Общество с ограниченной ответственностью «Апрель ЦМР»

426039, г. Ижевск, Воткинское шоссе, д. 93, кабинет 2

ИНН/КПП 1840054042/184001001

ЗАЯВЛЕНИЕ
На прохождение медицинской реабилитации в ООО «Апрель Центр Медицинской Реабилитации»

Прошу выделить квоту на прохождение курса реабилитации в ООО «Апрель Центр Медицинской Реабилитации» в рамках Территориальной программы государственных гарантий обязательного медицинского страхования в Удмуртской Республике. 

Выписку из медицинской карты амбулаторного пациента с показаниями для прохождения курса медицинской реабилитации в условиях стационара дневного пребывания и наличием имеющихся заболеваний прилагаю.
1.Номер 

    страхового 

    полиса ОМС:              

2. Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________

3. Дата рождения _____________

4. Адрес постоянного места жительства ___________________________________________

_____________________________________________________________________________

5.  Код диагноза по МКБ (если известен) 

6. Диагноз ____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Пациент: _______________________

___________________________________________________  /________________________/

Ф.И.О.                                                                                                             подпись

Ф.И.О.                                                                     подпись       

	«____» ______________ 2020 г.




