На бланке медицинской организации 

Директору ТФОМС Самарской области

Романову Владиславу Евгеньевичу

                                                           от  _____________________________                                                                                                                                                                                

                                                                                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя 
                                                             медицинской организации,

                               _______________________________
                                                наименование медицинской организации
                                                                                                                                                                                                                                  

УВЕДОМЛЕНИЕ
об осуществлении деятельности в сфере обязательного медицинского страхования

Прошу включить ___________________________________________
                                                               (наименование медицинской организации)

в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования _Самарской области__________.
                                                                                                 (наименование субъекта Российской Федерации)  

Сведения о медицинской организации для включения в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования в 2020 году.
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Приложения:

1. приложения к строкам 9-18  на ____ листах;
2. копии документов на ______ листах.
С условиями осуществления  деятельности в сфере обязательного медицинского страхования ознакомлен.

Руководитель медицинской

организации                           _____________        _______________________

                                                                       (подпись)                                (расшифровка подписи)

  М.П.                                                               

 ______________________ 
       (число, месяц, год)  
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