__________________________________________________________________________________________________________________________________________         (наименование лечебного учреждения)
Адрес: _______________________________________
_____________________________________________
Главному врачу
______________________________________________
(ФИО)


от ___________________________________________
_____________________________________________
Паспорт: серия ______номер __________,
Выдан: _________ г. __________________________
_____________________________________________
СНИЛС _____________________________________
Полис ОМС _________________________________ 
Адрес: _______________________________________
_____________________________________________
Телефон _____________________________________
Эл. почта ____________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
ОБ ОФОРМЛЕНИИ НАПРАВЛЕНИЯ НА МСЭ ИЛИ
ДАЧУ ОТКАЗА В ОФОРМЛЕНИИ НАПРАВЛЕНИЯ НА МСЭ

Я, ___________________________________________, «___» ________ _______ года рождения, полис ОМС № __________________________, состою на диспансерном учете с диагнозом ____________________________________________
________________________________________________________________________.
Прошу Вас организовать оформление мне направления на МСЭ врачебной комиссией вашего учреждения для установления инвалидности.
Согласно п. 20 Правил признания лица инвалидом (утв. Постановлением Правительства РФ от 05 апреля 2022 г. № 588) медицинская организация несет гражданско-правовую ответственность за достоверность и полноту сведений, указанных в направлении на медико-социальную экспертизу, в соответствии с законодательством Российской Федерации. В случае отказа медицинской организации в направлении гражданина на медико-социальную экспертизу ему выдается заключение врачебной комиссии соответствующей медицинской организации.
С учетом изложенного на основании пунктов 17-20 Правил признания лица инвалидом (утв. Постановлением Правительства РФ от 05 апреля 2022 г. № 588), 

ПРОШУ:

1. Организовать оформление мне направления на МСЭ врачебной комиссией вашего учреждения для установления инвалидности.
2. В случае отказа в оформлении направления прошу предоставить мне справку об отказе в направлении на МСЭ, на основании которой я смогу обратиться в бюро МСЭ самостоятельно.
3. Ответ на данное обращение прошу предоставить в письменной форме по указанному мной адресу в установленный законом срок.

Приложения: 
1. [bookmark: _GoBack]Копия паспорта
2. Копия полиса ОМС
3. Копия СНИЛС 

«____» _____________202_ г.               ____________                ________________
            (дата)                                              (подпись)                                 (ФИО)

