Приложение 1

к Временному порядку организации обеспечения лекарственными средствами
при амбулаторном лечении пострадавших в результате несчастного случая на производстве и профессионального заболевания Фондом социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний Донецкой Народной Республики

(пункт 2.5., 2.6., 2.8.)

Начальнику отделения Фонда

социального страхования от несчастных случаев на производстве и профзаболеваний ДНР

в___________________________________
____________________________________
пострадавшего_______________________
____________________________________
(ФИО)

домашний  адрес_____________________

телефон_____________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ №
о постановке на учет для обеспечения лекарственными средствами

 при амбулаторном лечении

Прошу обеспечить меня лекарственными средствами для амбулаторного лечения в связи с профзаболеванием от_______________ (производственной травмой от ______________).

Решение МСЭК  № ________ от ___________, индивидуальная программа реабилитации инвалида №________ от ____________, заключение ВКК о необходимости медикаментозного лечения при амбулаторном лечении пострадавшего на производстве №_________ от _________, на определенный срок ___________________.
_________________                                                                                      ____________________

                 дата 








                        подпись

Решение:

- обеспечить _____________ лекарственными средствами для амбулаторного лечения в связи 

с_______________________________________________________________________________

_________________                                                  ____________________________________

                 дата 





 подпись начальника территориального отделения Фонда
- отказать ______________ в обеспечении лекарственными средствами для амбулаторного лечения в связи __________________________________________________________________
По причине: _____________________________________________________________________

_________________                                                  ____________________________________

                 дата 





     подпись начальника территориального отделения Фонда
