                                                                                                                                        Приложение № 5
                                                                 к распоряжению МЗ УР

                                                                                          от «____»________20_____г. №______
____________________________________
 (наименование медицинской организации)

Реестр

граждан, получивших меру социальной поддержки по бесплатному зубопротезированию

 за счёт средств бюджета Удмуртской Республики
	N  
п/п 
	Ф.И.О. 
	Дата рождения
	СНИЛС
	Серия,
номер 
документа,
подтверждающего 
льготу
	Наименование категории льготника
	Дата
постановки на учёт 
	Дата  начала оказания мед. помощи
	Дата сдачи зубопротезной работы  
	Сумма (руб.)

	1  
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2  
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Главный врач       ________________   __________________

                                          (подпись)            (Ф.И.О.)

М.П.

2

