                                                   В Территориальный фонд обязательного медицинского
                                                           страхования Республики Тыва  
                                                           От _____________________________________________
                                                             _______________________________________________
                                                            Дата рождения___________________________________
                                                            Паспорт: серия_________ номер____________________
                                                            кем выдан_______________________________________
                                                            _______________________________________________
                                                            дата выдачи_____________________________________
                                                            Адрес регистрации_______________________________
                                                            _______________________________________________
                                                            _______________________________________________
                                                            СНИЛС ________________________________________
                                                            Телефон ________________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу закрыть полис обязательного медицинского страхования №______________________,
название СМО___________________________________________,  с «_____»______________г. т.к. являюсь военнослужащим и приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи лицом.


Бланк полиса обязательного медицинского страхования сдан/утерян
                                                                                                                               (нужное подчеркнуть)



______________                                 ______________                        ______________________
           (дата)                                                                       (подпись)                                                  (расшифровка подписи)





Заявление принял: ___________________   ______________________     ____________
[bookmark: _GoBack]                                   (подпись сотрудника)                      (расшифровка подписи)                          (дата)









