И.о. министру здравоохранения

Иркутской области




       Шелехову А.В.

ЗАЯВЛЕНИЕ
О ПРЕДОСТАВЛЕНИИ КОМПЕНСАЦИИ РАСХОДОВ НА ОПЛАТУ СТОИМОСТИ ПРОЕЗДА
Прошу предоставить компенсацию расходов на оплату стоимости 
проезда к месту лечения, в том числе расходов на оплату стоимости проезда сопровождающего лица, в:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________.



(указывается медицинская организация государственной системы здравоохранения)
1. Фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________;

Фамилия, имя, отчество (при наличии) сопровождающего лица, - в случае сопровождения гражданина:____________________________________________

__________________________________________________________________.

2. Дата рождения

гражданина:__________________________________________________________.

3. Адрес места жительства (места пребывания)

гражданина:_________________________________________________________;

Адрес места жительства (места пребывания) сопровождающего лица, - в 
случае сопровождения гражданина:_______________________________________

4. Контактный телефон

гражданина:__________________________________________________________.

5. Наличие инвалидности: ДА / НЕТ (нужное подчеркнуть).

6. Компенсацию расходов прошу предоставить (нужное отметить):

1) путем перечисления денежных средств на расчетный счет, открытый в 
банке или иной кредитной организации (реквизиты счета прилагаются):

⁪
        на  имя гражданина;

⁪
        на имя законного представителя ребенка;

⁪
        на имя сопровождающего лица (в случае сопровождения

        гражданина);

2) путем доставки через организации федеральной почтовой связи или иные
организации, осуществляющие доставку компенсации (указать реквизиты
организации)______________________________________________________.

К заявлению прилагаю:
1)______________________________________________________
2)______________________________________________________
3)______________________________________________________
4)______________________________________________________
5)______________________________________________________
Предупрежден(а) об ответственности за недостоверность сведений, содержащихся  в  представленных  документах, даю свое согласие на обработку персональных данных.
«_____»__________________20___г.           ______________________________
                                                                               (подпись и расшифровка подписи гражданина)
