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Приложение 2

к Порядку предоставления услуг 

по бесплатному зубопротезированию

льготной категории населения
г.Донецка
(пункт 2.3.)








Главному врачу








городской стоматологической








поликлиники №… г.Донецка








___________________________









(Ф.И.О.)








___________________________








Зарегистрированного по адресу








___________________________








___________________________








___________________________








(данные паспорта, когда, кем выдан)








___________________________








телефон ____________________

Заявление о постановке на очередь

на льготное зубопротезирование


Прошу поставить меня на очередь на льготное зубопротезирование, так как я нуждаюсь в льготном зубопротезировании.

Имею статус ______________________________________________________





(серия, номер и дата выдачи льготного удостоверения)

Прилагаю:

- копию паспорта,

- копию льготного удостоверения

Дата приема заявления






Подпись

Регистрационный номер
     
дата приема

Подпись ответственного

заявления 
 





работника

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Линия отреза

Расписка о приеме документов на очередь для бесплатного зубопротезирования

Мною, ___________________________________,              приняты документы

___________________________ (дата) ____________________(подпись).

Главный врач __________________________ (Фамилия И.О.)
