	
	                                                                                ПРИЛОЖЕНИЕ 1 
                                                                                         к Алгоритму

                    оказания специализированной медицинской помощи

   с  применением вспомогательных репродуктивных технологий

             за счет средств обязательного медицинского страхования

Председателю Комиссии

министерства здравоохранения

Самарской области

по отбору пациентов для проведения
процедуры ЭКО в рамках базовой программы ОМС

ФИО  ФИО_________________________________________________

____   ______________________________________________19_____г.р.

зарегистрированной(ый) по адресу:
________________________________________________________
телефон контакта_________________________________________
e-mail (разборчиво)_______________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу рассмотреть наши (мои) документы для решения вопроса о направлении на лечение с применением вспомогательных репродуктивных технологий в ______________________________________________________ 
(Например, ГБУЗ «Самарский областной центр планирования семьи и репродукции», ЗАО «Медицинская компания ИДК», ГБУЗ СО «Тольяттинская городская клиническая больница №5») 

за счет средств обязательного медицинского страхования.
Прошу уведомления о решении Комиссии, внесении в лист ожидания, получении направления направлять на электронный адрес, почтовый адрес, по телефону (нужное подчеркнуть).

Дата
Подпись
