
Заявка на получение полисов обязательного медицинского страхования                                  дата «___»___________2011г. 

 

 

Исполнитель____________________________________________________________________________________________________ Конт.тел.________________________ 

 

Примечания:  

1. Место жительства заполняется на основании данных, содержащихся в паспорте работника (наименование населенного пункта,  улица, корпус, литера, квартира).   

2. Колонка 8 и 9 заполняется с первой страницы паспорта. 

3. Колонка 13 заполняется после получения полиса ОМС. 

4. К данному списку необходимо приложить  полисы обязательного медицинского страхования граждан старого образца, полученные работниками организации ранее по 

месту жительства. 

5. Обращаем Ваше внимание на то, что срок действия полиса до 31 декабря 2013года. 
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