Руководителю Департамента здравоохранения,
труд и социальной защиты населения 

Ненецкого автономного округа
от______________________________________

________________________________________

проживающего___________________________

________________________________________

конт. телефон____________________________

№ лицевого счета_________________________

наименование сбербанка___________________

ИНН____________________________________

заявление.

Прошу оказать социальную помощь на оплату обследования, лечения, оперативное вмешательство при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики, лечения и использования сложных медицинских технологий согласно приложенным квитанциям, договорам и медицинским документам:

1.

2.

3.

4.

5.

Дата                                                                                                    Подпись

