	
	Додаток 2 
до Порядку отримання застрахованими 
особами і членами їх сімей 
санаторно-курортного лікування, 
що сплачується за рахунок коштів 
Фонду соціального страхування 
з тимчасової втрати працездатності


ЗАЯВКА 
лікувально-профілактичного закладу про виділення за рахунок коштів Фонду путівок на відновлювальне лікування в умовах санаторно-курортного закладу для застрахованих осіб і членів їх сімей 
___________________________________________ 
(назва лікувально-профілактичного закладу)
Місцезнаходження та номер телефону/факсу _______________________________________

Просимо виділити путівки на відновлювальне лікування в реабілітаційні відділення санаторно-курортних закладів на ____ рік

	№ з/п
	Назва санаторно-курортного закладу
	Назва реабілітаційного відділення
	Кількість путівок

	
	
	
	усього
	у тому числі за кварталами
	з них за видами путівок

	
	
	
	
	I кв.
	II кв.
	III кв.
	IV кв.
	для дорослого (двомісний номер)
	для дитини в супроводі дорослого
	для двох дітей в супроводі дорослого

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Керівник
	_________ 
(підпис)
	_______________________ 
(прізвище, ім'я, по батькові)


