

Asmenų, kurių gydymas nefinansuojamas iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo lėšų, gydymo lėšų padengimo paslaugos teikimo aprašymo
			priedas

_______________________________________________________
(vardas, pavardė)
_______________________________________________________
(asmens kodas)
_______________________________________________________
(adresas, telefono numeris)

Lazdijų rajono savivaldybės administracijos 
Socialinės paramos skyriui ir sveikatos skyriui

PRAŠYMAS
DĖL GYDYMO IŠLAIDŲ, NEFINANSUOJAMŲ IŠ PRIVALOMOJO SVEIKATOS DRAUDIMO FONDO LĖŠŲ, PADENGIMO
 
20       m. _____________ mėn.       d.
___________ 
(parengimo vieta) 
         
Prašau apmokėti iš Lazdijų rajono savivaldybės biudžeto lėšų mano gydymą _____
_________________________________________________________________________,
(nurodyti gydymo įstaigą)
kadangi ___________________________________________________________________
(nurodyti priežastis)
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

PRIDEDAMA:
1. Paso (asmens tapatybės kortelės) kopija;
2. Išrašas iš medicininių dokumentų (Forma 027/a) (arba narkologo paraiška).




___________				              _______________
               (vardas, pavardė)                                              		              (parašas)





