                                                                                                                                        Приложение № 3
                                                                 к распоряжению МЗ УР

                                                                                          от «____»________20_____г. №______
Журнал учета предоставления услуг
 по бесплатному зубопротезированию 

	N  
п/п 
	Ф.И.О. 
	Дата рождения
	СНИЛС
	Серия,
номер 
документа,
подтверждающего 
льготу
	Наименование категории льготника
	Адрес
регистрации
по  
месту
жительства, телефон (при наличии) 
	Дата
постановки на учёт 
	Дата  начала оказания мед. помощи
	Дата сдачи зубопротезной работы  
	Сумма (руб.)
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