Приложение № 4

к распоряжению

министерства здравоохранения Кировской области 

от  13.05.2019 № 316    

ФОРМА

обоснования использования легкового такси для проезда к месту нахождения медицинской организации, проводящей процедуру заместительной почечной терапии, и обратно

Наименование медицинской организации, подведомственной министерству здравоохранения Кировской области ___________________________________________
Почтовый адрес _____________________________________________________________
Телефон ___________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина_______________________________ ___________________________________________________________________________
Дата рождения ______________________________________________________________
Группа инвалидности ________________________________________________________
Адрес места жительства, фактического проживания  ___________________________________________________________________________
Диагноз основного заболевания _______________________________________________
___________________________________________________________________________
На основании пунктов __________________приложения  № 2   к   настоящему распоряжению считаем, что у гражданина имеются показания для использования  легкового такси для проезда к месту нахождения медицинской организации, проводящей заместительную почечную терапию, и обратно, в период с ______ по____.
Лечащий врач                            _______________              _______________                                                                                                                              

                                                                                              (подпись)                                          (расшифровка подписи)

Заведующий отделением         _______________              _______________                                                                                                                              

                                                                                              (подпись)                                          (расшифровка подписи)

Главный врач                            _______________              _______________                                                                                                                              

                                                                                              (подпись)                                          (расшифровка подписи)

М.П. 

___________

