Акционерное общество «Чувашская медицинская 

страховая компания»
от _______________________________________

_________________________________________

                                                                                                                (Ф.И.О. застрахованного лица / представителя застрахованного лица)
Пол*: ж/м, дата рождения*:__________________

Место рождения*:__________________________

_________________________________________

Гражданство*:_____________________________

СНИЛС*__________________________________

_________________________________________
                                                                                                                            (данные документа, удостоверяющего личность)

_________________________________________
_________________________________________

контактный тел.___________________________

Заявление 

о сдаче (утрате) полиса обязательного медицинского страхования
(за исключением граждан, проходящих военную службу по призыву)

Я, ______________________________________________________________________

(Ф.И.О. застрахованного лица / представителя застрахованного лица с указанием  Ф.И.О.  представляемого застрахованного лица и отношения к застрахованному лицу)
_____________________________________________________________________________
в соответствии с частью 3 статьи 49.1. Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ
«Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» сообщаю о сдаче (утрате) (нужное подчеркнуть) полиса обязательного медицинского страхования, номер полиса (указывается только при сдаче полиса) ____________________________, выданный на имя  _____________________________________________________________.
                                       (указывается Ф.И.О. застрахованного лица, на которого выдан полис обязательного медицинского страхования)

Приложение:

1. Полис обязательного медицинского страхования (представляется только при сдаче полиса).

«___»__________20__г.                                              ___________________/_______________

___________________
* не заполняется при подаче заявления представителем застрахованного лица 
