Директору

ТФОМС Томской области 

А.А.Рудко 

от  

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) руководителя медицинской организации (филиала),

наименование медицинской организации (филиала))

УВЕДОМЛЕНИЕ
об исключении из реестра медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Томской области
Прошу  исключить _______________________________________________
                                                               (наименование медицинской организации (филиала))
из реестра медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования на территории Томской области в _______году по причине ________________________________________________
____________________________________________________________________
Договоры на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию на ______ год со страховыми медицинскими организациями не заключались (расторгнуты), копии прилагаются.

Руководитель медицинской организации (филиала)
	
	
	

	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)


М.П.

	

	(число, месяц, год)


Исключение медицинской организации из реестра медицинских организаций:

Медицинские организации, включенные в реестр медицинских организаций, в соответствии с частью 4 статьи 15 Федерального закона не имеют права в течение года, в котором они осуществляют деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, выйти из числа медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, за исключением случаев ликвидации медицинской организации, утраты права на осуществление медицинской деятельности, банкротства, расторжения договора на оказание и оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию (далее - договор на оказание и оплату медицинской помощи) или иных предусмотренных законодательством Российской Федерации случаев.
