Приложение № 3

к распоряжению

министерства здравоохранения Кировской области

от  13.05.2019 № 316

ФОРМА
заявления для предоставления компенсации расходов,
связанных с оплатой проезда в медицинскую организацию, проводящую заместительную почечную терапию, и обратно
	
	Наименование медицинской организации

от ______________________________

(Ф.И.О)

проживающего по адресу (место жительства, место фактического проживания): _________________________________

_________________________________

реквизиты документа, удостоверяющего личность: ________

_________________________________

контактный телефон: ______________


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу возместить расходы, связанные с проездом к месту нахождения медицинской организации, проводящей заместительную почечную терапию, и обратно в __________________________________________________________________________

(наименование медицинской организации)


Прошу денежные средства перечислить на номер лицевого счета финансово-кредитной организации, выдать наличными в областной государственной медицинской организации, перевести через почтовое отделение связи (нужное подчеркнуть) ___________________________________________________________________________

К заявлению прилагаю следующие документы: __________________________________

	
	_______________

(дата)

	
	 _______________

(подпись)


Заявление и документы принял
	___________________________

(дата приема заявления)
	                                            __________________

                                                          (подпись специалиста)


___________

