                                                                               Руководителю городской поликлиники № _
                                                                                                                  города ______________

                                                                                             _________________________(ФИО)

                                                                                             _________________________(адрес)

                                                                                           от ________________________(ФИО)

                                                                                               ________________________(адрес)
                                                                ЖАЛОБА

Я _______________________________(ФИО), страдаю ____________________ (диагноз) и нуждаюсь в оказании высокотехнологичной медицинской помощи. Однако мой лечащий врач ___________________________ (ФИО) отказал в направлении на получение ВМП,  мотивируя отказ тем обстоятельством, что такая помощь на территории региона моего проживания не оказывается. На мое возражение, что ВМП носит экстерриториальный характер и соответственно ее оказание не зависит от адреса регистрации пациента, ответа не последовало. 

На основании изложенного,

Прошу:

1. Принять меры по рассмотрению настоящей жалобы и принять решение о виновности лечащего врача ______________________ (ФИО);

2. обеспечить мне возможность реализовать свое право на получение высокотехнологичной медицинской помощи. 
Ответ прошу направить по адресу: ____________________________________________

____________/Подпись/ _______________________________(ФИО) «___»_________2020г. 
