Главному врачу________ (наименование мед.организации)

От ______________________
Проживающего по адресу:

Тел.


Заявление
о защите права на лекарственное обеспечение
 

Я являюсь инвалидом __ группы по онкологическому заболеванию.

(наименование медицинской организации, ФИО врача) мне рекомендовано применение лекарственного препарата _____.

«__» ______ 201__ г. я обратился к своему лечащему врачу _________(Ф.И.О.) для выписки рецепта на необходимое лекарство. Однако, мне было отказано в связи с тем, что данный препарат не входит в Перечень льготных лекарственных средств

В соответствии с Приказом Минздравсоцразвития РФ от 16.11.2004 №196, в случае, если лекарственное средство не входит в Перечень льготных, но жизненно необходимо больному, врач согласовывает решение выписать рецепт с клинико-экспертной комиссией лечебно-профилактического учреждения.

На основании вышеизложенного, прошу разрешить выписку рецепта на препарат ________.

«_____»_____________201__ г.             
______________/Ф.И.О.
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