

Типовая форма заявления об отказе гражданина от выпуска универсальной электронной карты

Заполняется уполномоченным сотрудником

	                                                                             Номер заявления





Заполняется гражданином

	В уполномоченную организацию субъекта Российской Федерации_________________________________________________________

                                                        (наименование субъекта РФ)

__________________________________________________________________

1. Фамилия, имя, отчество

____________________________________________________________________________________________________________________________________


2. Число, месяц, год рождения_______________________________________

3. Пол ______________________________

4. Адрес регистрации ______________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________(индекс, страна/республика край, область, населенный пункт)

____________________________________________________________________

(улица, дом, строение, корпус, квартира)

5. Гражданство (РФ/иное)___________________________________________

6. Документ, удостоверяющий личность_______________________________

                                                                          код (из справочника)

код подразделения___________________серия__________№________________

выдан «____»_____________________года _______________________________

____________________________________________________________________

(кем выдан)

7. ИНН (если имеется) _____________________________________________

8. СНИЛС (если имеется)___________________________________________

9. Телефон домашний_____________________________________________

10. Телефон мобильный______________________________________________

11.  Электронная почта______________________________________________

12.  Полис ОМС (если имеется)_______________________________________

13.  Наименование выбранной страховой медицинской организации (из реестра СМО) (если имеется полис ОМС)______________________________

Уведомляю о моем отказе в получении универсальной электронной карты и прошу не обрабатывать мои персональные данные (в том числе обезличенные) в целях выпуска и выдачи универсальной электронной карты.

личная подпись


Дата заполнения________________________

Заполняется уполномоченным сотрудником

Фамилия, имя, отчество_______________________________________________

Должность__________________________________________________________

Дата приема заявления________________________________________________

Код ППЗ_________________________

Серия заявления__________________

Номер заявления__________________













подпись уполномоченного сотрудника


_______________________�
�
 











Штрих-код
















