Список сотрудников, сдавших страховые медицинские полисы

по договору ОМС №______ от _________ 
Страхователь:  (название организации вашей)
	№ п/п
	Фамилия
	Имя
	Отчество
	Страховой номер индивид-го лицевого счета ПФ РФ (СНИЛС)
	Дата рождения
	Серия полиса
	Номер полиса
	Серия паспорта
	№ паспорта

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Подпись ответственного лица: ________________________  
М.П.
                                                                                                                                                 Список принял:______________________
