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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
[bookmark: _GoBack]	обязательного медицинского страхования Кабардино-Балкарской Республики в 2019г.
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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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