	Додаток 1
до Порядку організації надання медичної допомоги засудженим до позбавлення волі
(пункт 22 розділу I)



	


	 
	Керівнику _______________________________
                       (найменування закладу охорони здоров'я)
________________________________________
                (прізвище та власне ім'я керівника)
________________________________________
       (прізвище та власне ім'я особи, яка подає заяву)
________________________________________
                                (поштова адреса)
паспорт:__________________________________
                           (серія, номер, ким виданий, коли,
                                        місце реєстрації)


ЗАЯВА

	Прошу Вас прийняти лікарські засоби, технічні та інші засоби реабілітації для __________________
_______________________________________________ згідно з переліком:
                   (прізвище, ім'я, по батькові засудженого)


	№ з/п
	Назва лікарського засобу / медичного виробу / технічного та іншого засобу реабілітації
	Форма випуску, кількість
	Причина відмови в прийманні

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


	Дата приймання
"___" ____________ 20__ року


	Передав
	_________________________
(підпис особи, яка передає)
	Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ

	Прийняв
	_________________________
(підпис медичного працівника)
	Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ


	Зі списком неприйнятих лікарських засобів, медичних виробів, технічних та інших засобів реабілітації, з поясненням причини відмови в прийомі ознайомлений(а) 
________________________ Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ
    (підпис особи, яка передає)
З переданими лікарськими засобами, медичними виробами, технічними та іншими засобами реабілітації ознайомлений(а) ____________________    ______________________________________
                                                                             (підпис)                               (прізвище, ім'я, по батькові засудженого)


