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ЗАЯВЛЕНИЕ
       В соответствии п.3 ст. 49.1 Федерального закона № 326-ФЗ от 29.11.2010г. «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» настоящим заявлением уведомляю об утрате полиса обязательного медицинского страхования. 
       Прошу исключить меня из списка застрахованных лиц по обязательному медицинскому страхованию в связи с тем, что являюсь военнослужащим (или приравненным к ним в организации оказания медицинской помощи).
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