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Додаток № 1 

до Інструкції про  Порядок медичного забезпечення 

в МНС України

Зразок

Начальнику Головного управління 

МНС в АР Крим (області, 

місті Києві, Севастополі)

Іванова Івана Івановича

1950 року народження,

проживаючого за адресою:

(вказується повна адреса місця проживання)

Заява


Відповідно до Закону України "Про статус ветеранів військової служби, ветеранів органів внутрішніх справ і деяких інших осіб та їх соціальний захист" прошу прикріпити мене на медичне обслуговування до Медичного центру ГУ МНС в АР Крим (області, місті Києві, Севастополі).


До заяви додаю ксерокопію документів (що підтверджують право на пільгове медичне обслуговування).









___________________________










(підпис, прізвище, ініціали)

17.09.2008 

Додаток № 2 

до Інструкції про  Порядок медичного забезпечення 

в МНС України

	Кутовий штамп

органу, підрозділу цивільного захисту
	
	         (назва та адреса лікувального закладу)

_____________________________________________


НАПРАВЛЕННЯ

(спеціальне звання , прізвище, ім’я, по батькові, рік народження)

направляється на ________________________________________________________________________________________________     

                                        (вказати стаціонарне або амбулаторне лікування, обстеження)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________Діагноз:
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Оплату відповідно до Угоди № ___ від ____ гарантую.

Наші банківські реквізити:________________________________________

(вказати повні  банківські реквізити органу, 

________________________________________________________________________________________________

підрозділу цивільного захисту, що проводить оплату)

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Керівник органу (підрозділу)                           ______________________________

                                                                                                                    (спеціальне звання, ініціали, прізвище)

Начальник медичної служби

органу (підрозділу)                                            ______________________________

                                                                                                                     (спеціальне звання, ініціали, прізвище)

Додаток № 3 

до Інструкції про  Порядок медичного забезпечення 

в МНС України

	__________________________________________________

назва та адреса лікувального закладу

первинний - продовження листка № _______________________

(відповідне підкреслити)

Листок звільнення від службових обов'язків

через тимчасову непрацездатність № ______

Виданий______________20___р. лікарем __________________________

_________________________________вік________ медкартка № ______
(звання, прізвище, ім'я, по батькові непрацездатного)

Історія хвороби №______



	Діагноз первинний
	Діагноз заключний

	
	

	Вид непрацездатності (захворювання, нещасний випадок, пов'язаний (непов'язаний) з виконанням службових обов'язків, карантин, догляд за хворим, санаторно-курортне лікування, допологова та післяпологова відпустка): ____________________________________________________



	Режим
	Відмітка про порушення режиму
	Підпис лікаря

	
	
	

	Перебував у стаціонарі з______________ по___________ 20____року

Направлений на ЛЕК ______________________20____року

Рішення ЛЕК _________________________________________________

Підпис начальника ЛЕК ________________________________________

Звільнення від службових обов'язків

	З якого числа
	По яке число включно

(прописом число, місяць)
	Посада 

і прізвище лікаря
	Підпис лікаря

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Стати до роботи__________________ Підпис лікаря _________________

                                        (прописом число, місяць)

Виданий новий листок № ___________

Печатка лікувального закладу


	(Зворотний бік листка звільнення)

Особа, яка одержала листок звільнення від службових обов'язків через хворобу, зобов'язаний виконувати призначений йому лікарем, що лікує, режим і з'являтися на прийом у призначений строк.

Листок звільнення від служби без номера, штампа і печатки лікувально-профілактичного закладу недійсний.

Особа, яка незакрила в установленому порядку листок звільнення від служби, до виконання службових обов'язків не допускається.

Після відновлення працездатності і закриття листка звільнення працівник зобов'язаний прибути на службу в зазначений строк. Листок звільнення від служби пред'являється безпосередньо начальнику і передається в підрозділ по роботі з персоналом установленим порядком.


