Генеральному директору
_____________________________________________
от  застрахованного
ФИО__________________________________________________________________________
Паспортные данные: (серия, номер, кем и когда выдан)________________________________________
Год, число, месяц рождения______________________
Место рождения_______________________________
______________________________________________
Место работы__________________________________
Адрес проживания_____________________________
______________________________________________
Телефон______________________________________
Идентификационный номер (ИНН)
______________________________________________
Данные страхового свидетельства ПФ (СНИЛС)____
______________________________________________
Данные полиса ОМС (пациента)(копия)____________
______________________________________________

ОБРАЩЕНИЕ

Я, _______________________________________________________________
                                              _________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	








___________________                                     ____________________________________________
      (подпись)                                                                      (ФИО застрахованного)

