Приложение 2
к Методическим указаниям, принятым
 решением комиссии по разработке территориальной 
программы обязательного медицинского страхования 
[bookmark: _GoBack]в Ставропольском крае от _29 мая 2024 года 


	Председателю комиссии по разработке
территориальной программы
обязательного медицинского
страхования в Ставропольском крае
Ф.И.О

	Секретарю комиссии по разработке
территориальной программы
обязательного медицинского
страхования в Ставропольском крае
Ф.И.О


от «____» _______г. № _____

ОБРАЩЕНИЕ
в комиссию по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ставропольском крае
____________________________________________________________________________
(наименование медицинской организации)
просит не рассматривать на заседании комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования в Ставропольском крае в соответствии с полномочиями комиссии письмо от _____________20___ года №_____.



	______________________
	___________________
	________________________

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




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

