Приложение 1
к Методическим указаниям, принятым
 решением комиссии по разработке территориальной 
программы обязательного медицинского страхования 
в Ставропольском крае от _29__ мая_ 2024_года 
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от «____» _______г. № _____

ОБРАЩЕНИЕ
в комиссию по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ставропольском крае
____________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
просит рассмотреть на заседании комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ставропольском крае в соответствии с полномочиями комиссии следующие вопросы (выбрать нужное): 
о перераспределении объёмов медицинской помощи с увеличением (уменьшением) объёмов финансового обеспечения;
об увеличении (уменьшении) объёмов медицинской помощи и её финансового обеспечения;
о внесении изменений в тарифное соглашение.

Обоснование обращения: ______________________________________ 

	Приложение на __________ л. в ___ экз.
	______________________
	___________________
	________________________

	(должность руководителя )
	       (подпись)
	      (Ф.И.О. руководителя)



Исполнитель (Ф.И.О. полностью )______________________________________________________________
Тел._______________________ 

