Приложение 4

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 2.9.)
ЗАЯВКА № _________
на обеспечение пострадавшего лекарственными средствами при амбулаторном лечении
Отделение Фонда социального страхования от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний ДНР в ______________________________________________

в фармацевтическую организацию __________________________________________________

ФИО пострадавшего __________________________________________, гр. инвалидности ________, заключение МСЭК № _____от ___________,  заключение ВКК № ______от ________________, 
Домашний адрес пострадавшего:___________________________________________________
	№

п/п
	Название  препарата

и форма выпуска
	Дозировка
	Количество
	Отпускная

цена за

единицу  измерения
	Отпущено

в единицах

измерения
	Общая

сумма
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Начальник отделения Фонда




_________________________________
М.П.

Дата заявки:






 Заявку оформил:

(ФИО специалиста, подпись)
Всего:__________________________________________________________________________________                                                                                      (сумма прописью)
Отпустил:_________________________________________ 

Дата_______________________

              



      (ФИО  провизора, подпись)
М.П.
Получил:__________________________________________ 

Дата_______________________

               

     (ФИО пострадавшего, подпись)                 
