PAGE  
2

Министерство здравоохранения 
Камчатского  края 
от гражданина (ки)______________________

______________________________________,

                                     (ФИО)

Проживающего (ей) по адресу: _______________________________________

_______________________________________

_______________________________________                   

                                                        Тел.____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
о компенсации расходов, связанных с реабилитацией ребенка-инвалида
Прошу компенсировать мне следующие расходы, связанные с реабилитацией ребенка-инвалида _____________________________________,
                                                                                            (ФИО)                      

в _________________________________________________________________:

(наименование организации)

1)_____________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________
2)__________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
3)__________________________________________________________________
___________________________________________________________________
Прилагаемые документы:
1.
2.
3.
4.
5. 

6.

7. 

8.

9.

10.

«___» __________ 20__ г.                                               __________/___________/
                                                                                                                                       Подпись               ФИО

