Штамп медицинской организации

(наименование, адрес, тел.)
Направление для проведения процедуры ЭКО
Направление  №_______                 от «___» _____________201__г.

На оказание специализированной медицинской помощи по лечению бесплодия методом экстракорпорального оплодотворения за счет средств ОМС
ФИО______________________________________________________________

Дата рождения «____»________________ _______ г.

Адрес регистрации (места жительства) _________________________________ __________________________________________________________________

Серия медицинского полиса _________________________________________

Выданного ________________________________________________________

Диагноз  (код МКБ)_________________________________________________

Наименование медицинской организации для проведения ЭКО

______________________________________________________________

ФИО должностного лица_____________________________________________
Должность ________________________________________________________

Подпись __________________________________________________________
Печать медицинской организации 
