Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________
адрес:_______________________________
____________________________________контактные телефоны:_________________
____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
(оплата проезда на лечение ребенку в возрасте от 2-х  до 18 лет и сопровождающему лицу)

Прошу оплатить проезд до г._______________ и обратно моему ребенку ______________________________________________________и мне, сопровождающей (-ему) его на лечение в ______________________________.

ОБЯЗУЮСЬ:
Возвратиться на территорию Камчатского края в семидневный срок после выписки из медицинского учреждения.

 В течении 30 календарных дней со дня возвращения на территорию Камчатского края представить в ГБУ «Камчатский краевой финансово-аналитический центр в сфере здравоохранения» по адресу ул. Ленинградская, 118 кабинет 422: посадочные талоны, проездные документы и копию выписки (выписной эпикриз, справка о консультации) из клиники, подтверждающую факт лечения ребенка.
(Приказ Министерства здравоохранения Камчатского края от 06.02.2018 г. № 71)
Дата_______________                                            Подпись__________________
Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________

адрес:_______________________________

____________________________________контактные телефоны:_________________

____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу оплатить мне проезд на лечение до г. _________________            и обратно, направляюсь на лечение в __________________________________.

ОБЯЗУЮСЬ:
Выехать к месту лечения не ранее чем за 7 дней до даты госпитализации, указанной в вызове-приглашении.
Возвратиться на территорию Камчатского края в семидневный срок после выписки из медицинского учреждения.

В течении 30 календарных дней со дня возвращения на территорию Камчатского края представить в ГБУ «Камчатский краевой финансово-аналитический центр в сфере здравоохранения» по адресу ул. Ленинградская, 118 кабинет 422: посадочные талоны, проездные документы и копию выписки (выписной эпикриз, справка о консультации) из клиники, подтверждающую факт лечения.

(Приказ Министерства здравоохранения Камчатского края от 06.02.2018 г. № 71)

Дата_______________                                            Подпись__________________

Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________

адрес:_______________________________

____________________________________контактные телефоны:_________________

                                                             ___________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу Вас предоставить направление на лечение по ОМС в __________________________________________________________________


(наименование учреждения, город)
____________
_____________

(дата)
(подпись)
Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________

адрес:_______________________________

____________________________________контактные телефоны:_________________

___________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу Вас предоставить квоту на оказание ВМП в __________________________________________________________________


(наименование учреждения, город)
____________
_____________

(дата)
(подпись)
Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________

адрес:_______________________________

____________________________________контактные телефоны:_________________

___________________________________

                                                        ЗАЯВЛЕНИЕ.

Прошу Вас предоставить квоту на оказание СМП в __________________________________________________________________


(наименование учреждения, город)
____________
_____________

(дата)
(подпись)
\

Министру здравоохранения Камчатского края Е.Н. Сорокина
от Ф.И.О____________________________

адрес:_______________________________

____________________________________контактные телефоны:_________________

____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ.

Я,________________________________________________________________,
ОБЯЗУЮСЬ:

-Выехать к месту лечения в ____________________________________________________________ г.____________________________ не ранее чем за 7 дней до даты госпитализации, указанной в вызове-приглашении.
- Возвратиться на территорию Камчатского края в семидневный срок после выписки из медицинского учреждения.

 - В течении 30 календарных дней со дня возвращения на территорию Камчатского края обратиться с заявлением на возмещение произведенных расходов на оплату проезда к месту лечения в ГБУ «Камчатский краевой финансово-аналитический центр в сфере здравоохранения» по адресу ул. Ленинградская, 118 кабинет 422.

 Возмещение произведенных расходов на оплату проезда к месту лечения и обратно гражданам производится при предъявлении в следующих документов:

1) письменного заявления гражданина (не позднее 30 календарных дней со дня возвращения из медицинской организации, в которой граждане находились на лечении);
2) копии выписки (выписного эпикриза, справки о проведении консультации) из медицинской организации, в которой граждане находились на лечении;
3) проездных документов: электронного проездного документа (билета), маршрутной квитанции электронного билета, посадочного талона – при проезде воздушным транспортом; электронного проездного документа (билета), электронного контрольного купона – при проезде железнодорожным транспортом; билета при проезде в аэроэкспрессе, в автомобильном транспорте общего пользования (кроме такси), в том числе проездных документов (билетов), подтверждающих расходы по оплате проезда автомобильным транспортом гражданам, находящимся в положении лежа от/до аэропорта до/от медицинской организации, в которую граждане направляются на лечение, при наличии справки (заключения врачебной комиссии) медицинской организации о необходимости транспортировки в положении лежа;

4) квитанции по оплате услуг по оформлению и продаже проездных документов;

5) платежных документов, подтверждающих произведенную оплату: при оплате наличными денежными средствами - чек контрольно-кассовой техники, квитанции (иного документа), оформленного на бланке строгой отчетности; при безналичной оплате – выписки кредитной организации (справки) о подтверждении оплаты билета с банковской карты гражданина;

6) в случае оплаты проезда гражданина к месту лечения и обратно с использованием банковской карты иного лица – гражданин предоставляет дополнительно выписку кредитной организации (справку) о расчетах по расчетному счету иного лица с использованием банковской карты и согласие иного лица о перечислении денежных средств гражданину;

7) справки транспортной организации (агентства по бронированию и продаже билетов):

- в случае утери гражданином посадочного талона – справки, подтверждающий факт совершения проезда; 

- в случае утери гражданином платежного документа – справки, подтверждающий факт оплаты гражданином данного билета с указанием стоимости проездного билета. 

Расходы на получение указанных справок компенсации не подлежат.
8) В случае нарушения гражданином сроков предоставления в Министерство документов, либо предоставления документов не в полном объеме, установленных частью 3.6 раздела 3 настоящего Положения, расходы возмещению не подлежат.

3.7. Не подлежат возмещению расходы, связанные с уплатой штрафов, добровольным страховым сбором (взносом), переоформлением или сдачей проездного документа вследствие отказа от поездки (полета) по инициативе гражданина (кроме вынужденного отказа от перелета), опоздания на поезд, самолет, с оказанием дополнительных услуг, таких, как изменение классности билета (не экономический класс), услуг по предварительной продаже билетов, заказу и бронированию мест.

 (Приказ Министерства здравоохранения Камчатского края от 06.02.2018 г. № 71)

Дата_______________                                            Подпись__________________

