Генеральному директору
ГК «Забайкалмедстрах»
Шелеховой Н.В.
от_____________________
(фамилия)                                                        
_____________________
(имя, отчество)
дата рождения________________
документ удостоверяющий личность______________________
серия_______ номер_________ 
дата выдачи___________________
адрес_________________________
______________________________
______________________________
номер полиса ОМС______________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении результатов контроля

    Прошу предоставить сведения о результатах контроля объёмов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, сведения о выявленных нарушениях при оказании медицинской помощи в медицинских организациях Забайкальского края в отношении ___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
дата рождения___________________, номер полиса ОМС___________________________,
за период оказания медицинской помощи с __________________20___г. по ___________________20___г.

свидетельство о рождении (паспорт) ________________ серия___________ номер_____________ дата выдачи ________________ (заполняется при подаче заявления законным представителем)

     Информацию прошу предоставить (по телефону, электронной почте, почтовому адресу, при личном приёме – нужное указать)_____________________________________________
                                                                                        (способ предоставления информации)
___________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]                                               (номер телефона / электронный адрес / почтовый адрес)



«___»____________20___г.    _______________   ___________________________
                                                                       (подпись)                                  (фамилия, И.О.)
