Информирование о возможности получения медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи

Я, _______________________________________________________________, (фамилия, имя, отчество полностью) 
информирован 
[bookmark: _GoBack]о возможности получения мною бесплатно медицинской помощи в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (ОМС). 
Я информирован, что ООО «Апекс» медицинский центр «Ваш доктор»
 не участвует в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и оказывает медицинскую помощь. 

_____________________ __________________ подпись расшифровка подписи 

«___» _____________ 20____
