                                                                                                         Управление Росздравнадзора 

                                                                                            по ______________________ области

                                                                                              от ______________________ (ФИО)

                                                                                            (адрес) _________________________

                                                            ЖАЛОБА
Я являюсь инвалидом II группы, в связи с  _____________________ (указать заболевание), соответственно обладаю правом на получение лекарственных средств бесплатно и со скидкой. Однако лечащий врач ______________________ (ФИО) отказывает в назначении мне бесплатных лекарств и не фиксирует в амбулаторной карте необходимые лекарственные препараты. Такой отказ в назначении льготных медикаментов, противоречит Приказу Министерства здравоохранения РФ N 110 « О порядке назначения и выписывания лекарственных средств, изделий медицинского назначения и специализированных продуктов питания».   

Прошу провести проверку в отношении действий врача ____________________ (ФИО) и принять все необходимые меры для дальнейшего бесперебойного обеспечения меня жизненно необходимыми лекарственными препаратами. 
Ответ прошу направить по адресу: ______________________________________________

/Подпись/ ______________                                                                   «___» __________ 2019г. 
