	                                                                                                                                                                
	УТВЕРЖДЕН

Приказом Министерства труда 
и социальной политики

Донецкой Народной Республики

от «_15_» сентября 2015 г. № _67/2_

(в ред. Приказа Министерства труда и социальной политики Донецкой Народной Республики 

от 20 июня 2022 г. № 116/Д)



Заказ*
на протезирование молочной железы  № ________

 «_____» __________20____г.  
                              к карте протезирования № ____________

Фамилия, имя, отчество ___________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Дата рождения   _________________________________________________________________
Работающий (ая) _________________________________________________________________
(да/нет)

Адрес регистрации: ______________________________________________________________
Адрес фактического проживания: __________________________________________________

________________________________________________________________________________

Контактний телефон: _____________________________________________________________

Паспорт: серия___________№_______________выдан__________________________________
________________________________________________________________________________
(кем, дата)

Пенсионное удостоверение: серия____________№________ выдано _____________________
________________________________________________________________________________

(кем, дата)

Льготная категория _______________________________________________________________
Категория ________________________Группа инвалидности____________________________

Диагноз ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Размер протеза _________ тип ________ количество _____ стоимость ________________руб.

 Размер лифа для крепления __________количество ______ стоимость ________________руб.
 Компрессионный рукав при лимфодемии: количество_______стоимость ______________руб.
Отметка медицинского контроля: ___________________________________________________
Изделие получила, претензий не имею: ____________________  _________  ________

                                                                             
                 (ФИО получателя)                 (подпись)                 (дата)

Замечания, предложения, пожелания  заказчика:___________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Регистратор   
___________________________________       ____________ 

                                                        (фамилия, инициалы)                                                             (подпись)         

*Обработка персональных данных осуществляется согласно Закона Донецкой Народной Республики «О персональных данных»
