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Приложение 2

к Порядку предоставления услуг 

по бесплатному зубопротезированию

лиц льготной категории в

Старобешевском районе

(пункт 2.3.)








Главному врачу Старобешевской ЦРБ

                                                                      ______________________________








от ___________________________,









(фамилия, имя, отчество)








______________________________








зарегистрированного по адресу:








______________________________








______________________________,








паспорт _______________________







______________________________

                                                                       ______________________________,

                                                                       тел. __________________________

Заявление о постановке на очередь

на льготное зубопротезирование


Прошу поставить меня на очередь на льготное зубопротезирование, в соответствии с установленным статусом_________________________________

____________________________________________________________________

(удостоверение, подтверждающее право на льготу, серия, номер и дата выдачи)

Прилагаю:

- копию паспорта,

- копию удостоверения, подтверждающего право на льготу;

- справка Управления труда и социальной защиты населения;

- медицинское заключение о необходимости зубопротезирования.

Дата приема заявления




                   

Подпись

Регистрационный номер
     
Дата приема

             Подпись ответственного

заявления 
 





             работника

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

Линия отреза

Расписка о приеме документов на очередь на льготное зубопротезирование №________

Мною, _______________________________________________________, приняты документы о постановке на очередь на льготное зубопротезирование_____________________

Дата                                                                  Медицинский регистратор____________________

