Заместителю главы администрации 

Кировского района Волгограда
А.А. Невструеву

от Ф.И.О. ,

проживающего(щей) по адресу:

почтовый индекс, Волгоград,

ул. ___________,д. _____, кв. _____,

контактный тел. ___

Заявление 


Прошу Вас оказать содействие в получении (продлении срока действия) страхового полиса обязательного медицинского страхования Ф.И.О. 
Регистрации по месту жительства у Ф.И.О. нет (если есть – указать сроки).









Дата










Подпись

Приложения:

копия паспорта,

копия свидетельства о рождении,

копия мед. полиса (на продление срока действия),

справка из мед. учреждения на момент нахождения на стационарном лечении,

для иностранных граждан (копия) вид на жительство в РФ с отметкой о месте жительства в Волгоградской области,
для граждан – вынужденных переселенцев копия справки миграционной службы о регистрации.
