	Додаток 8
до Порядку організації надання медичної допомоги засудженим до позбавлення волі
(пункт 2 глави 1 розділу III)



	


ДЕПАРТАМЕНТ З ПИТАНЬ ВИКОНАННЯ КРИМІНАЛЬНИХ ПОКАРАНЬ
	Департамент з питань виконання
кримінальних покарань
__ _________ ____ року
№ ___________
	Начальнику ______________________________________
                               (найменування установи виконання покарань)
_________________________________________________
                         (власне ім'я та прізвище начальника)
Копія: начальнику ________________________________
                                      (найменування міжрегіонального управління 
                                         з питань виконання кримінальних покарань
                                                            Міністерства юстиції
_________________________________________________
                            (власне ім'я та прізвище начальника)
Копія: начальнику ________________________________
                                      (найменування міжрегіонального управління
                                        з питань виконання кримінальних покарань
                                                           Міністерства юстиції)
________________________________________________
                             (власне ім'я та прізвище начальника)


НАРЯД
на направлення засудженого на госпіталізацію до лікарняного закладу

	Відповідно до вимоги ______________________________________ від ___ ___ ___ року № ______
                                              (найменування медичної частини/фельдшерського пункту)
дозволяється направити хворого(у) засудженого(у) _________________________________________
                                                                                                                   (прізвище, ім'я, по батькові, рік народження)
з ____________________________________________________________________________________
(найменування установи виконання покарань міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань
_____________________________________________________________________________________
                                                                                  Міністерства юстиції)
до ___________________________________________________________________________________
(найменування установи виконання покарань міжрегіонального управління з питань виконання кримінальних покарань
_____________________________________________________________________________________
                                                                                    Міністерства юстиції)
для проходження обстеження/планового лікування в _______________________________________
                                                                                                                       (найменування закладу охорони здоров'я)
в строк, визначений у медичному висновку від ___ ________________ року № ___________.

До наряду додати медичну документацію.

Направлення хворого(ї) здійснювати в установленому порядку.


	Начальник Департаменту з питань 
виконання кримінальних покарань
	 
____________
(підпис)
	 

Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ


