Главному врачу __(название медучреждения)_
______(ФИО главврача)__________________
______(адрес медучреждения)______________

От ___(ФИО законного представителя ребенка)__
(в интересах сына/дочери, _____________
___(ФИО ребенка) ________, _.__._______г.р.,
ребенка-инвалида),
проживающего/ей по адресу: ________
__________________________________
Тел. _______________
E-mail: _____________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, ___(ФИО законного представителя ребенка)__, являюсь отцом/матерью ребенка–инвалида ___(ФИО ребенка) ____, __.__._______г.р., с диагнозом: __________________________________________________________________.
Согласно рекомендациям _______(указать специалиста или медучреждение)___ моему ребенку по жизненным показаниям необходимо специализированное лечебное питание «_______________________________________» (копию выписки/заключения с рекомендациями прилагаю).
В соответствии с ч. 15 ст. 37 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", назначение и применение специализированных продуктов лечебного питания, не входящих в соответствующий стандарт медицинской помощи или не предусмотренных соответствующей клинической рекомендацией, допускаются в случае наличия медицинских показаний (индивидуальной непереносимости, по жизненным показаниям) по решению врачебной комиссии.
Прошу Вас организовать рассмотрение врачебной комиссией вашего учреждения вопроса о назначении моему/моей сыну/дочери специализированного лечебного питания «_____________________________» по жизненным показаниям. 
[bookmark: _GoBack]Ответ на данное обращение прошу предоставить в письменной форме в установленный законом срок.
Приложение:
1) Копия выписки/заключения- __ стр., 1 экз.
«____»____________20__ г.                                             С уважением,
_______(подпись)____/ФИО законного представителя ребенка/
