Главному врачу ________________ (наименование мед.учреждения)
____________________ (Ф.И.О)
от ______________ (Ф.И.О. пациента)
проживающего (ей)  по адресу:
________________________________
полис ОМС:
___________________
_________________________(наименование страховой компании)

Заявление
Я, __________________________ (Ф. И. О.) , в соответствии со ст. 21 ФЗ от 21.11.2011 № 323-ФЗ прошу предоставить мне возможность получать медицинскую помощь у врача ______________________________________________________(Ф. И. О. и должность).
Причина смены врача (указать одну из перечисленных): __________________
· не удовлетворен (-а) качеством оказанной медицинской помощи;
· при обращении к врачу в медицинской помощи было отказано;
· у выбранного врача больше опыта;
· выбранный врач более квалифицирован и т. д.;
· другая причина: _____________________________________________
Согласие от выбранного врача (не) получено. 
С положением о праве выбора/смены лечащего врача не чаще одного раза в год ознакомлен.
	«__» _______ 202_ г. 
	Подпись  /
	Расшифровка


Выбранный лечащий врач с заявлением ознакомлен.
С выбором в качестве лечащего врача (не) согласен.
	«__» _______ 202_ г. 
	Подпись  /
	Расшифровка



