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	Приложение
	44

	
	к приказу Департамента здравоохранения Костромской области №857 от 01.12.2009 «Об организации обеспечения лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения и специализированными продуктами лечебного питания граждан в рамках оказания государственной социальной помощи за счет средств федерального и регионального бюджетов на территории Костромской области »



Справка 

о праве пациента  на получение лекарственных средств за счет средств регионального бюджета

 ( действительно в течение 15 дней со дня оформления)

НаименованиеЛПУ:______________________________________________________

Выдана:_________________________________________________________________

                                           Фамилия, имя, отчество гражданина

Дата рождения:   _________________________________________________________

                                            Число, месяц, год рождения

Адрес:__________________________________________________________________

СНИЛС:________________________________________________________________

Документ:_______________________________________________________________

                                           Наименование, серия, № документа

Диагноз: ________________________________________________________________

Кем установлен диагноз:___________________________________________________

                                                      Фамилия, имя, отчество врача  

Код льготы:______________________________________________________________

                         (указать код льготы в соответствии с приложением № 5 к настоящему приказу)

Ответственное лицо в лечебно-профилактическом учреждении за предоставление информации в МИАЦ для включения пациента в  Регистр региональных льготников:
Подпись:_____________________________________________

Расшифровка подписи____________________________________________________

                                                                             Фамилия, имя, отчество 

Контактный телефон ответственного лица:___________________________________

Дата:

Штамп  ЛПУ  
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