
	
	Министру здравоохранения                                                                                  Камчатского края
____________________
                                                                               от гр. ____________________________                                                                                                                                                                                                                                                                         (ФИО)
________________________________________________
__________________________________                                                                                                                                                            адрес:   ___________________________                                                                         __________________________________                                                                              __________________________________                                                                                 __________________________________                                                                                 тел: ______________________________




Заявление
Прошу оплатить стоимость медицинских услуг, оказанных в  ___________
____________________________________________________________________
(наименование медицинского учреждения)
____________________________________________________________________, 
согласно представленным документам. 




    Приложение:
    1) ________________________________________________________________;
    2) ________________________________________________________________;
    3) ________________________________________________________________;
    4) ________________________________________________________________;
    5) ________________________________________________________________;
    6) ________________________________________________________________;
    7) ________________________________________________________________;
    8) ________________________________________________________________;
    9) ________________________________________________________________;
   10) _______________________________________________________________.

    «___» ___________ 20____ г.
    

__________________/__________________________________/
                    (подпись)                                        (Ф.И.О. (последнее - при наличии)

	
	Министру здравоохранения                                                                                  Камчатского края
____________________                                                                                

от гр. ____________________________                                                                                                                                                                                                                                                                         (ФИО)
__________________________________                                                                                                                                                            адрес:                                                                              __________________________________                                                                              __________________________________                                                                                 __________________________________                                                                                 тел: ______________________________




Заявление

1. Прошу выдать заявку-требование на приобретение проездных билетов, в связи с направлением на лечение в______________________________________
                                                                           (наименование медицинского учреждения)
____________________________________________________________________
по маршруту:_________________________________________________________ ____________________________________________________________________, 
согласно представленным документам. 
2. ОБЯЗУЮСЬ:
1) выехать к месту лечения не ранее чем за 7 календарных дней до даты лечения, консультации, обследования (далее–лечение), указанной в вызове-приглашении или ином документе, при отсутствии вызова-приглашения;
2) возвратиться на территорию Камчатского края из медицинской организации, в которую я направлен, не позднее 14 календарных дней со дня следующего за днем окончания лечения;
3. Порядок оплаты расходов, связанных с направлением граждан в медицинские организации, расположенные за пределами Камчатского края, мне разъяснен и понятен. 
4. Памятка об оплате расходов, связанных с направлением граждан в медицинские организации, расположенные за пределами Камчатского края, мною получена.


    «___» ___________ 20____ г.

    
__________________/__________________________________/
                    (подпись)                                        (Ф.И.О. (последнее - при наличии)


	
	
Министру здравоохранения                                                                                  Камчатского края
___________________
                                                                               от гр. _____________________________                                                                                                                                                                                                                                                                         (ФИО)
__________________________________                                                                                                                                                            адрес:                                                                              __________________________________                                                                              __________________________________                                                                                 __________________________________                                                                                 тел: ______________________________




Заявление

Прошу принять документы, подтверждающие использование заявки- требования, выданной для приобретения проездных документов к месту лечения и обратно в __________________________________________________________, 
(наименование медицинского учреждения)

по маршруту _________________________________________________________
____________________________________________________________________. 


    
Приложение:
    1) ________________________________________________________________;
    2) ________________________________________________________________;
    3) ________________________________________________________________;
    4) ________________________________________________________________;
    5) ________________________________________________________________;

    
«___» ___________ 20____ г.



__________________/__________________________________/
                    (подпись)                                        (Ф.И.О. (последнее - при наличии)
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