
Приложение 
к Приказу Дenap,aмe!ffa здравоохранения города Москв1,1 

от «02» февраля 2016 r. 

В комиссию Департамента здравоохра
нения города Москвы по отбору паци

ентов для оказания высокотехнологич

ной медицинской помощи 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

о сог ласин на обработку персональных данных 

я, 
(фаын,,ня, 1.-мя, отчество (при наничии)) 

даю (не даю) согласие Департаменту здравоохранения города Москвы на обработку 

и использование данных, содержащихся в настоящем заявлении, с целью организа

ции оказания высокотехнологичной медицинской помощи, и прошу оформить Элек

тронный «Талон на оказание ВМП» в 

ФГБНУ "НИИГБ им. М.М. Краснова" 

1. Дата рождения
(чием, месщ, год) 

2. Пол

3. Документ, удостоверяющий личность

ком и ,or да выдан) 

4. Адрес постоянной регистрации по месту жительства

(почтовый адрес по месrу ,.-и,мъства) 

5. Адрес фактического проживания
(почтовый адрес фаКТ!f4сСкого прожиааю«) 

Контактный телефон. _________________________ _ 

Электронная почта (при наличии) ___________________ _ 

6. Серия, № полиса обязательного медицинского страхования (при наличии), наиме
нование страховой медицинской организации, осуществляющей деятельность

в сфере обязательного медицинского страхования (при наличии)

7. Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) (при наличии)

Социальная группа: дошкольник, школьник, студент, работающий, неработающий, 

пенсионер (нужное подчеркнуть) 

Инвалидность ( нужное подчеркнуть) есть нет 




