Директору 
ТФОМС Оренбургской области 
В.В. Марковской
                                                                                       От_________________________________
                                                                                                                                                                           ФИО
Пол________________________________
                                                                                                  Дата рождения______________________
                                                                                                   Место рождения_____________________      
___________________________________                                                                                                                                             
СНИЛС: ___________________________
                                                                                                    Паспорт РФ: серия_______№ _________
         Дата выдачи________________________
                                                                                                   Телефон заявителя __________________




ЗАЯВЛЕНИЕ

В соответствии со статьями 10, 49.1 Федерального закона от 29.11.2010            №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», в связи с принадлежностью к статусу военнослужащего и приравненного к ним в организации оказания медицинской помощи лиц, для аннулирования страхования по ОМС, сдаю полис ОМС / сообщаю об утрате                                     
                                                                                                                                                                                                              (нужное подчеркнуть)
[bookmark: _GoBack]полиса ОМС на имя________________________________________________________
                                                  ФИО полностью

Приложение: полис ОМС №__________________________________________ 
                                    (в случае, если полис прилагается)



_______________                             _____________                             ____________________
                дата                                                                           подпись                                                                       расшифровка подписи
                             
Заявление принял: 

_______________                             _____________                             ____________________
                дата                                                                           подпись                                                                       расшифровка подписи

