Министру здравоохранения РТ                                                                                                                                                                                           
А.Р. Абашеву 
 от 
___________________________
___________________________

(указать полностью ФИО лица, сопровождающего больного)
проживающего по адресу:

________________________
(индекс, город, улица, № дома, № кв.) ______________________________________________________
телефон: ___________________
З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу Вас компенсировать стоимость проезда в 
_____________________________________________________________________
(указать федеральную медицинскую организацию и город, где она находится)

куда я сопровождал на лечение пациента   ______________________________________________________________________    по направлению Министерства здравоохранения РТ №_______________________
от ___________ в сумме _____________руб._______ копеек.
(указать номер талона-направления, дату его выдачи)

Денежные средства прошу перечислить (отметить галочкой) 
    почтовым переводом по адресу, указанному в заявлении;

    на мой расчетный счет на указанные ниже реквизиты; 
Получатель платежа_____________________________________________________

Банк__________________________________________________________________

БИК__________________________________________________________________

ИНН__________________________________________________________________
КПП__________________________________________________________________

Корр.счет______________________________________________________________

Расчетный счет_________________________________________________________

Назначение платежа_____________________________________________________
К настоящему заявлению прилагаю следующие документы: 

1. Талон-направление на ВМП.

2. Копия паспорта пациента и сопровождающего лица (стр.2,3,5).

3. Копия выписки из федеральной медицинской организации.

4. Оригиналы билетов. 

5. Справка врачебной комиссии медицинской организации, подтверждающая 
    нуждаемость гражданина в сопровождении при поездке на лечение в

    медицинскую организацию.
 Дата____________                                                                Подпись_____________









