В Министерство здравоохранения 
Калининградской области

От ________________________________
(Ф.И.О. врача)
ЗАЯВКА

НА ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ ПАЦИЕНТА (КУ)
________________________________________________________________________

(Ф.И.О, дата рождения)

________________________________________________________________________

(Город, адрес проживания)
ГБУЗ КО «ГДП», Детское поликлиническое отделение № ___
(наименование учреждения /подразделения)
Прошу обеспечить необходимым лекарственным препаратом за счёт средств регионального / федерального бюджета
Наименование препарата (ов):

дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год

1. ___________________________________________________________________
дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год

2.  ___________________________________________________________________
дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год

3. ___________________________________________________________________
дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год

4. ___________________________________________________________________
дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год

5. ___________________________________________________________________
дозировка препарата на месяц

дозировка препарата на год


Является федеральным / региональным льготником по заболеванию:

Дата: __________________
Подпись: _______________
