В Министерство здравоохранения Краснодарского края

________________________________________________
                                                            (Фамилия)

________________________________________________
                                                               (Имя)

________________________________________________
                                                            (Отчество)

________________________________________________
                    (Данные о месте жительства и /или месте пребывания)

________________________________________________

________________________________________________
           (Реквизиты документа, удостоверяющего личность и гражданство)

________________________________________________

________________________________________________
                                         (Номер контактного телефона)



ЗАЯВЛЕНИЕ*

Прошу оказать моему ребенку (Ф.И.О., возраст) ___________________________________
_____________________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]высокотехнологичную (специализированную) медицинскую помощь.
Почтовый адрес для направления письменных уведомлений:
_____________________________________________________________________________





Дата _______________________                                        Подпись______________________






_____________________________________________________________________________
ОБЯЗАТЕЛЬНО к письменному заявлению пациента (его законного представителя, доверенного лица) , должны прилагаться следующие документы:
1)   согласие на обработку персональных данных гражданина (пациента)
2)   копии следующих документов:
а)  паспорт гражданина Российской Федерации
б)  свидетельство о рождении пациента (для детей в возрасте до 14 лет)
в)  полис обязательного медицинского страхования пациента (при наличии)
г)  свидетельство обязательного пенсионного страхования пациента (при наличии)
д)  выписка из медицинской документации пациента за подписью руководителя медицинской организации по месту лечения, наблюдения пациента
е)  результаты лабораторных, инструментальных и других видов исследований, подтверждающие установленный диагноз.
В случае обращения от имени пациента законного представителя пациента (доверенного лица):
1)  в письменном заявлении и согласии на обработку персональных данных дополнительно указываются сведения о законном представителе (доверенном лице).
2)  дополнительно к письменному обращению пациента прилагаются:
а)  копия паспорта законного представителя пациента (доверенного лица пациента)
б)  копия документа, подтверждающего полномочия законного представителя пациента, или заверенная в установленном законодательством Российской Федерации порядке доверенность на имя доверенного лица пациента.
