                                                                                            Приложение № 2
                                                                 к распоряжению МЗ УР

                                                                                          от «____»________20_____г. №______
Главному врачу_______________________

(наименование мед. организации0 
____________________________________,

(фамилия, имя, отчество руководителя)

____________________________________

(фамилия, имя, отчество заявителя)

_____________________________________

(название категории льготника)
проживающего  (зарегистрированного) по _
адресу: ______________________________ _____________________________________
_____________________________________

паспорт______________________________
СНИЛС______________________________
документ, подтверждающий право на меры

социальной поддержки_________________

____________________________________
заявление

Прошу предоставить мне бесплатное изготовление (ремонт) зубных протезов в соответствии с медицинским заключением за счёт средств бюджета Удмуртской Республики.
«____» _____________20___год

___________________________

 (подпись)

Достоверность указанных в заявлении сведений подтверждаю

 «____» _____________20___год

__________________________

(подпись)
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