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«Приложение 1 
к Положению о бесплатном 
обеспечении лекарственными 
препаратами по рецептам врачей, 
граждан, проживающих в городе 
Иркутске, за счет средств бюджета 
города Иркутска 
 
 

№ ____ дата______ 
 

ЗАЯВЛЕНИЕ 
на выписывание рецептов для бесплатного обеспечения лекарственными 

препаратами за счет средств бюджета города Иркутска 
 
Главному врачу _____________________________________________________ 

название медицинской организации 
от _________________________________________________________________ 

фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) гражданина, имеющего право на дополнительную меру 
социальной поддержки в виде обеспечения лекарственными препаратами (далее – гражданин) 

___________________________________________________________________ 
полностью день, месяц и год рождения 

зарегистрированного(ой) по адресу: город ____________________________ 
улица _____________________________________________________________ 
дом ________________________, квартира _____________________________ 
номер телефона ____________________________________________________. 
Данные паспорта (свидетельства о рождении) гражданина: 
серия ___________ № _______________ выдан «_________» ___________ г.  
__________________________________________________________________,  

кем выдан 
Страховой номер индивидуального лицевого счета (СНИЛС) _____________ 

 
Представитель гражданина (родитель, опекун или представитель по 

доверенности) 
ФИО______________________________________________________________ 

фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) 
данные паспорта представителя: 
серия ___________ № _______________ выдан «_________» ______________ г.  
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__________________________________________________________________.  
кем выдан 

Данные документа, подтверждающего полномочия представителя: 
название документа _________________________________________________ 
серия ___________ № _______________ выдан «_________» _____________ г.  
__________________________________________________________________.  

кем выдан 
 Прошу выписывать бесплатные рецепты на лекарственные препараты за 
счет средств бюджета города в соответствии с решением Думы города 
Иркутска от 27 марта 2009 года № 004-20-591028/9 «О дополнительной мере 
социальной поддержки для отдельных категорий граждан города Иркутска, 
находящихся на амбулаторном лечении, в виде бесплатного обеспечения 
лекарственными препаратами по рецептам врачей» (далее – решение Думы 
города Иркутска) 
 Я (гражданин, чьи интересы я представляю), 

 (нужное подчеркнуть) 
__________________________________________________________________ 

фамилия, имя, отчество (последнее - при наличии) гражданина  
 - не отношусь (не относится) к гражданам, перечисленным в пункте 2 решения 
Думы города Иркутска; 
- предупрежден(а) об ответственности за представление недостоверной 
(ложной) информации, недостоверных (поддельных) документов; 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________». 

подпись гражданина; подпись представителя гражданина 
(нужное подчеркнуть) 

 
 

_____________ 
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