Додаток 4 до Порядку
___________________________________________________
(назва органу Фонду)
___________________________________________________ 
(прізвище, ім ’я, по батькові заявника)
який (яка) проживає (зареєстрований) за адресою:
___________________________________________________ 
паспорт: серія __________№	,
виданий	
	р.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




реєстраційний номер облікової картки платника податків
місце роботи:	
(повна назва, адреса)
посада:	
контактний телефон:	
ЗАЯВА
про забезпечення реабілітаційним лікуванням
Прошу зарахувати мене (мою дитину) для отримання послуги з лікування тривалістю	днів у
реабілітаційному відділенні
__________________________________________________________________________________________________ 
 (
санаторно-курортного закладу ______________________________________________________________________
) (
(повна назва)
)(назва профілю медичної реабілітації)
_________________________________________________________________________________________________ 
(у разі лікування дитини вказати повністю прізвище, ім 'я, по батькові, повну дату народження дитини)
 Уповноваженою особою органу Фонду надано роз'яснення про порядок забезпечення реабілітаційним лікуванням застрахованих осіб за їх особистим вибором.
Я,	, даю згоду на оброблення моїх (і моєї дитини) персональних даних для занесення
їх до бази персональних даних.
До заяви додаю:
· висновок лікарсько-консультативної комісії закладу охорони здоров'я
· копію свідоцтва про народження дитини (у разі лікування дитини);
· копію довідки про безпосередню участь особи в АТО (у разі лікування учасників АТО)
“	”	20	року		(підпис заявника)
Санаторно курортним закладом заяву розглянуто	Дата заїзду узгоджено
 (
20____р.
) (
Дата погодження "___" _______ 
) (
_____________________________________________________________ 
(підпис, П.І.Б. уповноваженої особи санаторно-курортного закладу)
М.П.
)та погоджено	з	20	р.
___________________________________________________________________________________________________

Заяву ___________________про забезпечення реабілітаційним лікуванням та документи на	аркушах
(П.І.Б. заявника)
прийнято	20 р. та зареєстровано в журналі обліку за №	.
Ознайомився (лась)	 	
(підпис, П.І.Б. заявника)	(підпис, П.І.Б. уповноваженої особи органу Фонду)
	(лінія відрізу)	
Заяву	про забезпечення реабілітаційним лікуванням та документи на	аркушах
[bookmark: _GoBack](П.І.Б. заявника)
прийнято	20 р. та зареєстровано в журналі обліку за №	.
Ознайомився (лась)	 	
(підпис, П.І.Б. заявника)	(підпис, П.І.Б. уповноваженої особи органу Фонду)
