[bookmark: _GoBack]                                                                                             ЗАПОЛНЯЕТ  ПРИКРЕПЛЯЕМЫЙ      ДЛЯ ИНОСТРАННЫХ ГРАЖДАН
      №
Прикреплен с ______________ по_________________ 
С правом обслуживания на дому
Подпись главврача____________________
Главному врачу  Кисель И.В.
УЗ «30-я городская клиническая поликлиника» 
___________________________________________________
(Ф.И.О.гражданина, адрес регистрации по паспорту \прописка) 
___________________________________________________
                                                                                         ЗАЯВЛЕНИЕ	 
Я,_____________________________________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата год полностью )
_____________________________________________________________________________________________
                                                                                                              (адрес проживания-ПРИКРЕПЛЕНИЯ г. Минск)
Место работы/учебы_______________________________________________________
Прошу закрепить меня для получения медицинской помощи в УЗ«30-я ГКП» с _______________ по ________________
Гражданство___________________________________________________________________________________________
Категория льгот в соответствии с Законом Республики Беларусь от 14.06.2007 № 239-3 «О государственных социальных льготах, правах и гарантиях для отдельных категорий граждан»_______________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________
(указать категорию льготы, документ, подтверждающий право на льготы, №, серия)
В настоящее время медицинская помощь оказывается по месту моего жительства \ месту пребывания в 
_____________________________________________________________________________________________________
(название государственного учреждения здравоохранения, адрес)
Дата \ подпись 

Примечание: гражданин не позднее 7-ми дней до окончания срока, на который был закреплен для получения медицинской помощи, обязан обратиться в учреждение здравоохранения с заявлением об откреплении его от оказания медицинской помощи вамбулаторных условиях в данном учреждении, либо с заявлением о продлении срока, на который был закреплен. В случае неявки, руководителем (его заместителем) учреждения принимается решение об отказе в дальнейшем закреплении этого гражданина за данным учреждением. 

                                                                                                    
	ЗАПОЛНЯЕТ ПРИКРЕПЛЯЕМЫЙ
	[bookmark: CA0_ИНС__1_ПРЛ__1CN__прил_утв_1]Приложение
к Инструкции о формах и порядке дачи 
и отзыва согласия на внесение 
и обработку персональных данных, 
информации, составляющей врачебную 
тайну, отказа от их внесения и обработки 
и порядке информирования о праве 
на отказ от внесения информации, 
составляющей врачебную тайну, 
в централизованную информационную 
систему здравоохранения


Согласие (отказ), отзыв согласия пациента (лиц, указанных в части 2 статьи 18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении») на (от) внесение(я) и обработку(и) персональных данных пациента и информации, составляющей врачебную тайну
Я, ______________________________________________________________________________________
(фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), дата рождения пациента или лиц, указанных в части второй статьи 18 Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»)
серия(буквы) ___________ номер(цифры) __________________________________________________
документ, удостоверяющий личность: ПАСПОРТ\ ID карта
кем выдан ______________________________________________________________________________
дата выдачи ____ ____ ______ г.     действителен по_____ ______ ________г.
идентификационный номер ______________________________________________________________
Адрес-ПРИКРЕПЛЕНИЯ\проживания(г.Минск)____________________________________________
________________________________________________________________________________________
Контактный номер телефона: ____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
 («даю согласие на», «отказываюсь от», согласие на» – нужное указать)
внесение(я) и обработку(и) персональных данных и информации, составляющей врачебную тайну, при формировании электронной медицинской карты пациента, информационных систем, информационных ресурсов, баз (банков) данных, реестров (регистров) в здравоохранении.

	 ____________
	__________________________________________________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия пациента, или лиц, указанных в части второй статьи 18 
Закона Республики Беларусь «О здравоохранении»)

	
	

	 ____________ 
	____________________________________________________________________________________________________

	(подпись)
	(инициалы, фамилия медицинского работника)




