Уведомление о возможности получения медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам
 медицинской помощи 
Я, _________________________________________________________________(ФИО полностью)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(год рождения и адрес проживания) 
в доступной форме проинформирована исполнителем (ГБУЗ Республики Мордовия «Республиканская клиническая больница №5») о возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.
«______»  ________20_____г.                / ________/


