ЗАЯВКА

НА СОЗДАНИЕ ДЕЛОВЫХ ПАРТНЕРОВ
Медицинская организация: Наименование медицинской организации, подающей заявку
	№

п\п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	СНИЛС
	Дата рождения
	Специальность \ Должность
	Вн. номер врача

	1
	***
	***
	***
	***
	***
	
	***

	2
	***
	***
	***
	***
	***
	
	***

	3
	***
	***
	***
	***
	***
	
	***


Контактное лицо: Фамилия Имя Отчество
Телефон контактного лица: (8 3452) ХХ-ХХ-44

Заявка на врача без указания СНИЛC выполняться не будет.

В поле «Специальность\Должность» необходимо указать название и код специальности (согласно справочнику ТФОМС «V015 Классификатор медицинских специальностей»).

В поле «Вн. номер врача» необходимо указывать код врача согласно справочнику «Т005 Справочник врачей, ведущих самостоятельный прием».

Отсутствие либо недостоверность информации в вышеуказанных полях влияет на качество и сроки сдачи реестров на оплату в СМО.

В случае заполнении заявки от руки все символы следует писать печатными буквами.

Заявку направлять по факсу 8 (3452)50-00-59 или по электронному адресу sd@72to.ru.

Пример оформления заявки (все поля обязательны для заполнения):

ЗАЯВКА

НА СОЗДАНИЕ ДЕЛОВЫХ ПАРТНЕРОВ
Медицинская организация: ММАУ «Городская поликлиника №1».

	№

п\п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	СНИЛС
	Дата рождения
	Специальность \ Должность
	Вн. номер врача

	1
	Пермякова 
	Елена
	Сергеевна
	111-222-333-44
	01.01.1976
	27, Терапия
	00002222

	2
	***
	***
	***
	***
	***
	
	***

	3
	***
	***
	***
	***
	***
	
	***


Контактное лицо: Петрова Светлана Игоревна

Телефон контактного лица: (8 3452) 22-33-44

