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обязательного медицинского 
страхования 
Ленинградской области  
Селезневой Н.М.
от ________________________________________________________________________________________
        (фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя



Заявление

Прошу рассмотреть мою кандидатуру для включения в территориальный реестр экспертов качества медицинской помощи Ленинградской области по специальности(ям):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________.
(указывается наименование специальности в соответствии 
с номенклатурой специальностей)
 Номер телефона ______________________________________________________________________,
 адрес электронной почты ______________________________________________________________________.

Приложения:
1.документ, удостоверяющий личность в ___экз. на ___л.;
2.диплом о высшем медицинском образовании в ___экз. на ____л.;
3.сертификат специалиста или свидетельство об аккредитации специалиста в ___экз. на ___л.;
4.свидетельство о присвоении квалификационной категории (при наличии) в ____экз. на ___л.;
5.диплом об ученой степени доктора наук, кандидата наук (при наличии) в ___экз. на ___л.;
6.свидетельство о подготовке по вопросам экспертной деятельности в сфере обязательного медицинского страхования в ___экз. на ___л.;
7.трудовая книжка или иной документ (справка/выписка), подтверждающий стаж врачебной деятельности по специальности в ___экз. на ___л.;
8.СНИЛС в ___экз. на ___л.;
9.ИНН в ___экз. на ___л.;
10.рекомендации, предоставленные врачу-специалисту, медицинскими профессиональными организациями, страховыми медицинскими организациями, медицинскими организациями (при наличии) в ___экз. на ___л.;
11.согласие врача-специалиста на обработку персональных данных в ___экз. на ___л.



Подпись заявителя ______________
Дата ______________

