

Заявка 
на включение медицинской организации 
в аккредитованную медицинскую сеть «Медикер»
Юридическое наименование МО: _____________________________________________________
Торговое наименование МО ________________________________________________________
БИН: _______________________________________________________________________________
Город: ______________________ Адрес клиники___________________________________________
Контактные номера: ___________________________________________________________________
Телефон для записи клиентов:_________________________________________________________
График работы: ______________________________________________________________________
Информация по оснащению МО в свободной форме: ______________________________________
Размер предоставляемой скидки на СЧФ: ________________________________________________
Информация по количеству врачей и их специальности:__________________________________
Информация по наличию/ отсутствию детского приема (с какого возраста)____________________
 Информация по наличию/отсутствию противошоковой аптечки и дефибриллятора: ____________
Подтверждение работы с ЭСФ ________________________________________________________
Информация по наличию печати_________________________________________________________



Приложения: 
Заполненный прейскурант цен, для стоматологий прейскурант должен быть заполнен согласно унифицированному шаблону ТОО «Медикер»
[bookmark: _GoBack]Копии свидетельства о гос.регистрации
Копии лицензии с приложениями
Копии сертификатов специалистов
Три фотографии- Фото входной части, регистратуры, кабинетов
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