Національна служба здоров'я України Заявника:
[повна назва закладу охорони здоров’я
або П.І.Б. фізичної особи – підприємця, 
код ЄДРПОУ / РНОКПП]
або
[П.І.Б. пацієнта або його законного представника]
(далі — Заявник)

Заява

Цією заявою Заявник звертається до НСЗУ з метою:                                                                                                    _________________________(зазначити причину звернення)_________________________________ _____________________________________________________________________________________
Реєстраційні дані пацієнта в Реєстрі пацієнтів центральної бази даних електронної системи охорони здоров’я:
	Прізвище, ім’я та по батькові пацієнта повністю 
	

	Дата народження пацієнта (число, місяць, рік)
	

	Реєстраційний номер облікової картки платника податків (далі - РНОКПП), (обов’язково для осіб, які досягли 14 років і є громадянами України, окрім фізичних осіб, які через релігійні переконання відмовляються від прийняття РНОКПП та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті) 
	

	Тип, серія та номер документа, який посвідчує особу пацієнта
	

	Метод автентифікації, якщо метод ОТР зазначити номер телефону
	

	Номер декларації пацієнта (якщо відомо)
	

	Прізвище, ім’я та по батькові (повністю) лікаря, якому подано декларацію пацієнтом (якщо відомо)
	

	Спеціальність лікаря, якому подано декларацію пацієнтом (якщо відомо)
	



За результатами опрацювання Заяви, прошу надіслати відповідь на адресу: (зазначити адресу)________________, контактний номер телефону_(зазначити контактний номер телефону).

[bookmark: _GoBack]Додатки до заяви:
· копія  заяви пацієнта або його законного представника у довільній формі, у разі якщо заявник – заклад охорони здоров’я;
· копія документа, що посвідчує особу пацієнта (всі заповнені сторінки);
· копія РНОКПП пацієнта за наявності (обов’язково для осіб, які досягли 14 років і є громадянами України, окрім фізичних осіб, які через релігійні переконання відмовляються від прийняття РНОКПП та повідомили про це відповідному контролюючому органу і мають відмітку в паспорті) або копія довідки/ сторінки паспорту з такою відміткою  про відмову від отримання РНОКПП; 
· копія документів, що посвідчують особу та повноваження законного представника пацієнта, у разі якщо заявник – законний представник пацієнта;
· копія підтверджуючих документів у разі зміни прізвища.


                                                                          [Посада та П.І.Б. представника закладу охорони 
[Дата]                  [Підпис Заявника ]                 здоров’я  (П.І.Б. фізичної особи - підприємця] 
        або
                                                                               [П.І.Б. пацієнта або його законного представника]

