                                            В  Управление здравоохранения Липецкой области  
                                               (наименование органа  исполнительной власти субъекта               
                                                                        Российской Федерации в сфере здравоохранения) 

                                               _______________________________________________                            
                                                                                (фамилия)
                                               _______________________________________________ 
                                                                (имя, отчество (при наличии)
                                                                                                                                                                 
                                                          ________________________________________________
                                                                 (данные о месте жительства) 
                                               ________________________________________________
                                                                                                                                                            
                                                ________________________________________________
                                                    (реквизиты документа, удостоверяющего личность                       
                                               ________________________________________________                                               
                                                   гражданство)                            
                                                _______________________________________________
                                                               (почтовый адрес для направления 
                                                _____________________________________________  
                                                               письменных ответов   и уведомлений)

                                                 _____________________________________________ 
                                                       (номер контактного телефона (при наличии)  
              
                                                  _____________________________________________ 
                                                                (электронный адрес (при наличии)
                                                  ____________________________________________
                                                                    (инвалидность- есть, нет)
                                             ЗАЯВЛЕНИЕ 
      Прошу рассмотреть вопрос о направлении меня для оказания высокотехнологичной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований, предусмотренных в федеральном бюджете Министерству здравоохранения Российской Федерации, с применением специализированной информационной системы в    ____________________________________________________________________________
                                                   (наименование медицинской организации)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
О принятом решении прошу сообщить: 
лично, почтовым отправлением, по электронной почте.  
                     (нужное подчеркнуть)
                                                                                        
                                                                                        Дата _____________________________
                                                                                        Подпись__________________________

