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	Приложение 2
к Порядку обеспечения медицинскими услугами и расходными материалами по бесплатному зубопротезированию льготной категории граждан в учреждениях здравоохранения республиканской и муниципальной формы собственности
(подпункт 1 пункта 2.3)



Главному врачу ___________________
_________________________________
(наименование учреждения здравоохранения)
__________________________________
(Ф.И.О. заявителя)
__________________________________
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 ______________________________________________________
(льготная категория; серия, номер и дата выдачи льготного удостоверения)
	Прилагаю:
	1. копию паспорта (удостоверения на постоянное проживание на территории Донецкой Народной Республики);
2. копию льготного удостоверения;
3. справку с места жительства.


Дата									Подпись заявителя

Регистрационный номер			Дата приема			Подпись ответственного
заявления					заявления			работника

------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Линия отреза

[bookmark: _GoBack]Расписка о принятии документов на очередь на льготное зубопротезирование

Мною, _________________________________________________, приняты документы
(Ф.И.О. ответственного лица)
_________________________________________________________________________.
(Ф.И.О. заявителя, дата принятия документов)
Ответственное лицо
________________________________		_______________	________________
(должность, наименование учреждения здравоохранения)	          		(подпись)		        (инициалы, фамилия)
