Приложение 5
к Порядку организации обеспечения абсорбирующими изделиями 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 2.13.)

ЗАЯВКА № _________
на обеспечение пострадавшего абсорбирующими изделиями
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 ________________, 
Адрес проживания (регистрации) пострадавшего:___________________________________________________ 
	№

п/п
	Тип, размер, впитываемость абсорбирующих изделий 
	Количество (шт.)
	Отпускная

цена (за шт.)

	Отпущено

(в шт.)
	Общая

сумма

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


Начальник отделения Фонда




_________________________________
М.П.

Дата заявки_____________




 Заявку оформил__________________
(ФИО специалиста, подпись)

Отпустил_________________________________________ 

Дата_______________________

              

      (ФИО  провизора, подпись)
На общую сумму______________________________________________________________________  
                                                                                 (ФИО  провизора, подпись)
М.П.
Получил__________________________________________ 

Дата_______________________

               

     (ФИО пострадавшего, подпись)                 
