                                                                                                                                     «Затверджую»

                                                                                                                Голова правління
ГО «Лікарняна каса Рівненської області»

___________________________________

__________________________20_____  р

ВИМОГА – РЕЦЕПТ

Просимо відпустити для члена Громадської організації «Лікарняна каса Рівненської області»________________________________________________________________________________

Адреса:____________________________________           Діагноз:________________________________

___________________________________________          _______________________________________

Місце роботи:_______________________________          _______________________________________

                                                                                                _______________________________________

Членський квиток№:___________  
Через__________________________________________________________________________________   
Історія хвороби№___________________________                              «____»________________20____р.
Шановні медпрацівники!

ГО «ЛКРО» оплачує лікування основного діагнозу та його ускладнень протягом курсу лікування відповідно до Протоколів МОЗ України. Усі питаня, пов»язані з лікувально-діагностичним процесом наших членів ви можете вирішити з керівництвом ГО «ЛКРО» за телефонами: 61-50-57, 067-675-35-62, 61-50-98
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Всього:_________________________________________________________________________________

Заступник головного лікаря_______________________________________________________________
                                                                                          Зав. відділенням____________________________

                                                                                          Лікуючий лікар____________________________

                                                                                          Отримав__________________________________

                                                                                          Отримав хворий___________________________

М.П.                                                                                 Дата «____»________________________20____р. 
Аптека                                                                             Інспектор - лікар__________________________   
