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Министерство здравоохранения 
Камчатского  края 

от гражданина (ки)______________________

______________________________________,

                                     (ФИО)

Проживающего (ей) по адресу: _______________________________________

_______________________________________

_______________________________________                   

                                                        Тел.____________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
о возмещении представителю коренных малочисленных народов Севера стоимости проезда от места постоянного проживания до места санаторно-курортного лечения и обратно
Прошу возместить мне, как представителю малочисленных народов Севера, стоимость проезда от места постоянного проживания в _________________________________________ до места санаторно-курортного лечения в _______________________________ и обратно.

Прилагаемые документы:
1.
2.
3.
4.
5. 

6.

7. 

8.

9.

10.

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

