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[bookmark: _GoBack]								   Додаток 
до Положення про порядок створення
та функціонування загальної міської
електронної реєстрації на
зубопротезування та лікувально-
хірургічну підготовку до нього пільгових
категорій жителів Львівської міської
територіальної громади
(електронної черги)


Керівнику________________________
        (назва закладу охорони здоров’я)
________________________________
      (прізвище, ім’я, по батькові)

________________________________
             (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
________________________________
            (адреса реєстрації місця проживання)
________________________________
            (номер телефону)


ЗАЯВА
про взяття на облік на пільгове зубопротезування
та лікувально-хірургічну підготовку до нього


Прошу поставити мене ____________________________________
          (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
на облік на пільгове зубопротезування та лікувально-хірургічну підготовку до нього як _________________________________________
       (зазначити пільгову категорію)

Я ознайомлений(-а) з:
- Міською програмою зубопротезування та лікувально-хірургічної підготовки до нього пільгових категорій жителів Львівської міської територіальної громади на 2023-2025 роки (надалі – Міська програма);
- Положенням про порядок створення та функціонування загальної міської електронної реєстрації на зубопротезування та лікувально-хірургічну підготовку до нього пільгових категорій жителів Львівської міської територіальної громади (електронної черги).

До заяви додаю документи, передбачені пунктом 4.8 Міської програми.
Даю згоду на обробку своїх персональних даних відповідно до Закону України “Про захист персональних даних“ з первинних джерел (у тому числі паспортні дані, посвідчення пільговика тощо) з метою забезпечення мене пільговим зубопротезуванням та лікувально-хірургічною підготовкою до нього.


_____________________ 			    	_______________________
          (дата)						           (підпис/прізвище, ініціали)


Службові відмітки

Заяву прийняв, наявність та правильність необхідних документів перевірив ___________________________________________________
(посада, підпис, прізвище та ініціали особи, яка прийняла документи)

Заяві встановлено статус “Зареєстровано“ та присвоєно порядковий номер ______. 

_____________						_______________________
           (дата) 							         (підпис/прізвище, ініціали)

									М.П.



Начальник управління
охорони здоров’я			  			      Марта МАТЮШКО
