                                                                                                                В Управление 

                                                                здравоохранения _________________ области

                                                                        _____________________________ (адрес)

                                                                    от _____________________________ (ФИО)

                                                                         _____________________________ (адрес)

                                                                    тел. ____________________________

                                                                          _____________________________

                                                                                    (реквизиты документа удостоверяющего личность)
                                                                                                   _______________________________________

                                                                                                                  (инвалидность, если есть)
                                             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 информировать по указанному почтовому адресу. 

______________ /Подпись/        _____________________________ /ФИО/          «___» ________ 2020 г.
