                                           Директору 

                                           ТФОМС Республики Мордовия                                   
                                            В.Н. Каргаеву
                                           застрахованного (ой)    

                                           Ф.И.О._________________________________

                                            ______________________________________
                                            год рождения____________________________

                                            страховой полис _________________________

                                            серия____№_____________________________

                                            паспорт: серия__________№________________

                                            кем выдан________________________________

                                            почтовый адрес___________________________

                                            _________________________________________

                                            место работы______________________________

                                            телефон (дом, раб.)_________________________

Заявление 

о проведении экспертизы качества медицинской помощи в связи с некачественным оказанием     медицинской помощи в ГБУЗ Республики Мордовия «____» и об индивидуальном информировании застрахованного лица (законного представителя) по предоставлению результатов                         контрольно-экспертных мероприятий
Прошу организовать экспертизу качества медицинской помощи в ГБУЗ Республики Мордовия « _____» по случаям оказания медицинской помощи в                                                              _______________________(условия оказания медицинской помощи)       ___________________(Ф.И.О застрахованного лица или законного представителя) в период с____ по _________    с     привлечением   эксперта качества медицинской помощи по соответствующей специальности для выявления нарушений при оказании медицинской помощи, в том числе провести оценку  своевременности оказания медицинской помощи, правильности выбора методов диагностики, лечения в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями, стандартами медицинской помощи,  а также степени достижения запланированного результата.
По сути обращения:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Настоящим заявлением подтверждаю (не подтверждаю) свое согласие на индивидуальное информирование по предоставлению результатов проведенных контрольно-экспертных              мероприятий в связи с поступлением моего обращения / обращения законного представителя на оказание медицинской помощи.

Прошу предоставить мне результаты проведенных контрольно-экспертных мероприятий лично/ отправить почтой по указанному в заявлении почтовому адресу.

«    »______________ 201   г.                                                           ________________(подпись)
