	
	
	Приложение № 6
к приказу Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
от «___» ____________ 20__ г. № _____

ФОРМА

	ВЫПИСКА

	из единого регистра застрахованных лиц
о полисе обязательного медицинского страхования

	


[image: Штрихкодирование продукции] 
Информация о застрахованном лице
Фамилия: _______________________________________________________
Имя: ___________________________________________________________
Отчество (при наличии): __________________________________________
Дата рождения: __________________________________________________
	Пол (нужное отметить знаком “V”):
	муж.
	
	жен.
	
	


Гражданство: ___________________________________________________
Единый номер полиса ОМС:_______________________________________
Срок действия полиса ОМС: _______________________________________

Информация о страховой медицинской организации
Реестровый номер: _______________________________________________
Наименование: __________________________________________________
Номер телефона: _________________________________________________
Субъект Российской Федерации: ___________________________________
(территория страхования)
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