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	к приказу Департамента здравоохранения Костромской области 
№       от   «___» ____ 2017г. 




Справка об исключении из Регистра региональных льготников, 
имеющих право на получение лекарственных препаратов 
в рамках оказания государственной социальной помощи 
за счет средств регионального бюджета (в случае смены места жительства по Костромской области) 


ФИО льготника, ____________________________________________________________________________________
(ФИО полностью)


дата рождения:   _________________________________________________________________________
число, месяц, год рождения

адрес регистрации:_______________________________________________________________________

адрес проживания ______________________________________________________________________

СНИЛС:________________________________________________________________________________

документ (паспорт, свидетельство о рождении):______________________________________________

_______________________________________________________________________________________
наименование, серия, № документа, дата выдачи, кем выдан

Полис:_________________________________________________________________________________
серия, номер

Находившегося  ранее на постоянном  динамического наблюдения  в _______________________________________________________________________________________
(наименование МО)

  Исключен из Регистра региональных льготников _______________________________________________________________________________________
(наименование МО  по прежнему наблюдению )

в связи со сменой места жительства в пределах Костромской области  _________________________________________________________________________________
(указать в какую  медорганизацию по новому месту жительства или регистрации)



Дата:_____________


Подпись  лица, ответственного по МО за формирование Регистра региональных льготников, уполномоченного приказом по МО

_________ Расшифровка подписи_____________________________
                                                             Фамилия, Имя, Отчество     

                                                                                                                                               Печать МО
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