	Директору Территориального фонда обязательного медицинского страхования Челябинской области

И.С. Михалевской

от ___________________________________
ФИО (полностью), дата рождения, место рождения, данные документа, удостоверяющего личность, адрес регистрации 
 __________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________


	

Заявление
На основании части 3 статьи 49.1, подпункта «ж» пункта 5 статьи 10 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации», прошу прекратить действие полиса обязательного медицинского страхования на моё имя (полис прилагается / утерян), так как являюсь приравненным к военнослужащим в организации оказания медицинской помощи лицом.



	Дата, подпись, расшифровка
