Приложение 4 

к Порядку предоставления услуг

по бесплатному зубопротезированию 

лиц льготной категории

в Старобешевском районе
(пункт 2.5.)

УТВЕРЖДАЮ

Главный врач 

Старобешевской ЦРБ

_________________  ______________

               (Подпись)                          (ФИО главного врача)

Акт № ______

выполненных работ на возмещение затрат на зубопротезирование от ______________

	ФИО пациента
	Адрес регистрации
	Удостоверение, подтверждающее право на льготу, серия, номер                     и дата выдачи
	Регистрационный номер заявления (номер наряда)
	Сумма

(рос. руб.)

	
	
	
	
	


Заведующий зубопротезной лабораторией Старобешевской ЦРБ 
___________________         __________________

                                                                                                                                                                                                              (Подпись)                                                          (ФИО)

Медицинский регистратор 
___________________         __________________

                                                                                                                                                                                                               (Подпись)                                                          (ФИО)

Пациент
___________________         __________________

                                                                                                                                                                                                               (Подпись)                                                          (ФИО)

