                                                                Додаток 4

                                                                                                       До Порядку використання коштів, 

                                                                                                                          передбачених у бюджеті міста Києва

                                                                                                                           на пільгове медичне обслуговування, 

                                                                                                                 осіб які постраждали внаслідок

                                                                                                                           Чорнобильської катастрофи
А К Т

Про надання пільг на зубопротезування громадянам, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи

Комісія в складі:____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

                                  ( посада,  ПІБ відповідальних осіб медичного закладу)

Склала акт в тому, що відповідно до норм, визначених Міністерством охорони здоров"я України (лист від 29.09.2005 р. № 3.17-77), тарифів на медичні послуги для пільгових верств населення та за медичними показаннями в   

_____________________________________________________________________________

виконано безплатне (пільгове) зубопротезування нижчезазначених громадян, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи:
	№ п/п
	П. І. Б.
	№ посвідчення
	Серія
	Категорія
	Місце реєстрації
	№ замовлення
	Вартість замовлення в грн

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	
	Всього:
	
	
	
	
	
	0,00


Яка підлягає відшкодуванню за рахунок міського бюджету.

Всього по кат. 1-      _________ осіб на ___________ грн.

Всього по кат. 2 -     _________ осіб  на __________ грн.

Всього по кат. 3 -     _________ осіб на ___________грн

Акт підписали:

1. Головний лікар                       ______________________               ____________________                             

                                                                     (підпис)                                           (прізвище)
2. Головний бухгалтер              ______________________                ___________________

                                                                                     (підпис)                                           (прізвище)

3.Зав.стомат.відділенням         _______________________               ___________________

                                                                                    (підпис)                                           (прізвище)

4.                                                  _______________________              __________________


                          (підпис)                                           (прізвище)

