ПРИЛОЖЕНИЕ № 1

к Порядку назначения и выплаты
 компенсации стоимости проезда к месту лечения и обратно гражданам, 
нуждающимся в процедурах 
программного гемодиализа

                                                                                  Главе администрации муниципального образования «Карсунский район»  
Ульяновской области 
В.Б.Чубарову
от ________________________________                                                                                     __________________________________ 
(фамилия, имя, отчество заявителя полностью)
постоянно проживающего (-ей) по адресу: Карсунский район, __________________________________
__________________________________
Паспорт __________________________
выдан ____________________________
____________________________________________________________________ 

                             
З А Я В Л Е Н И Е
о назначении и выплате компенсации стоимости проезда 
к месту лечения и обратно гражданам, нуждающимся 
в процедурах программного гемодиализа

[bookmark: _GoBack]Прошу Вас компенсировать стоимость проезда от ____________________ до Диализного центра г. Ульяновска или г. Инзы (нужное подчеркнуть) и обратно. Денежные средства прошу перечислять на мой расчётный счёт, открытый в ____________________________________.
	К заявлению прилагаю:
1. Копию паспорта.
2. Справку о расчётном счёте из кредитной организации.
3. Копию справки медико-санитарной экспертизы об инвалидности.
4. Выписку из Диализного центра г. Ульяновска о количестве посещений курса лечения в течение 1 месяца.

    «____» ____________ 20 __ г.	                              _______________________
										       подпись
___________________
