
Кому_____________________

Від кого__________________

Прізвище та ініціали заявника

Що мешкає за адресою____

_________________________

контактний телефон:_________  

ЗАЯВА
Враховуючи завдання та повноваження назва міста міського голови, закріплені в Законі України «Про місцеве самоврядування», керуючись Конституцією та чинним законодавством України, звертаюся до Вас із повідомленням про порушення чинного законодавства України та проханням про сприяння реалізації моїх закріплених прав та інтересів.
Згідно постанови Кабінету Міністрів України від 17 серпня 1998 року №1303 я маю право на безкоштовні ліки за амбулаторним рецептом, які  включені до Переліку лікарських засобів вітчизняного та іноземного виробництва, які можуть закуповувати заклади й установи охорони здоров'я, що повністю або частково фінансуються з державного та місцевих бюджетів, затвердженому  Постановою Кабінету Міністрів України від 5 вересня 1996 року №1071. 
Дата я звернулась(вся) в лікарню №__ за адресою ___ і мені надали рецепт (копія додається), в аптеці № __, яка прикріплена до даного лікувального закладу, ліки мені не видали, мотивиючи це тим, що дана лікарня не заключила договір з аптечною установою (інша причина). 

Прошу компенсувати витрати, пов'язані з придбанням даних медикаментів (копії чеків додаються).

Відповідь прошу надіслати за наступною поштовою (електронною) адресою.

Додаток:
1.Копії чеків на ____ арк.

Дата 








Підпис
