Приложение № 3 к Административному регламенту

Хабаровского краевого фонда обязательного медицинского

страхования по предоставлению государственной услуги

«Организация обеспечения своевременного и полного

рассмотрения устных и письменных обращений

граждан с уведомлением заявителей о принятии

по ним решений и направление ответов в установленный

законодательством Российской Федерации срок»

ФОРМА ЖУРНАЛА РЕГИСТРАЦИИ УСТНЫХ ОБРАЩЕНИЙ ГРАЖДАН  К ПРЕДСТАВИТЕЛЮ ПО ОМС

	№ п/п
	дата
	Наименование МО, в которой работает представитель ХКФОМС по ОМС
	Количество граждан, получивших информацию о сфере ОМС (права и обязанности застрахованных, тел., адреса СМО, УЭК и др. )
	Количество выданных памяток
	Обращения, жалобы граждан представителю по ОМС
	ФИО представителя по ОМС
	подпись

	
	
	
	
	
	п/п № обращения
	ФИО гражданина, получающего медицинские услуги в МО, или номер полиса ОМС, телефон
	Причина обращения 
(с указанием СМО, отделения стационара и др.)
	Принятые меры
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11


Письменное обращение отмечается литерой «п» после порядкового номера (графа 6), например, 2 «п» и т.п.

Журнал регистрации обращений к представителю по ОМС прошивается, пронумеровывается и скрепляется печатью.

Законченный журнал хранится в ХКФОМС.
