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________________________________________________________________________________
                                                           (название учреждения)

ТАЛОН О НАЛИЧИИ МЕДИЦИНСКИХ ПОКАЗАНИЙ
К ИЗГОТОВЛЕНИЮ И РЕМОНТУ ЗУБНЫХ ПРОТЕЗОВ
	               N______от ____________________________
ФИО______________________________________________________________________
Адрес регистрации __________________________________________________________
___________________________________________________________________________
Медицинские показания к изготовлению и ремонту зубных протезов________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
N  и дата приказа Главного врача_______________________________________________
___________________________________________________________________________
Главный врач    _______________                             ___________________________
                                           (подпись)                                                    (расшифровка подписи)
                      МП
Вид льготы_________________________________________________________________
Номер и дата удостоверения, кем выдан_________________________________________
___________________________________________________________________________
Номер очереди______________________________________________________________
Начальник Управления труда и социального развития
___________________________________________________________________________
                                      (название МР или ГО)
_______________            ___________________           ___________________
                   (фио)                                                 (подпись)                                              (расшифровка)
















