Врио начальника ФКУ СИЗО-1 УФСИН России по Ульяновской области п/п-ку вн.сл. Каримову М.М.
от_________________________________________________
                                    (ф.и.о.)
___________________________________________________
Проживающего по адресу:
______________________________________________________________________________________________________
Паспортныеданные:_____________________________________________________________________________________
Заявление

Прошу Вас принять медикаменты для подследственного (осужденного) (Ф.И.О.)___________________________________________________________находящегося на лечении в медицинской части учреждения:
Опись № _____ от «____»___________________20____г.

	№ п/п
	Наименование лекарственных средств с указанием дозы, формы выпуска
	Единицы измерения (упаковки, флаконы)
	Кол-во (шт.)
	Цена
	Сумма
	Серия, срок годности
	Товарный чек, кассовый чек

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	


Медикаменты куплены нами в добровольном порядке согласно назначению лечащего врача. Претензий к уничтожению медикаментов по истечению срока годности и проверке оперативным работником не имею.
Сдал______________________________________________________________________
(подпись)                                                       (фио)
«___»_________________20___г.

Принял ______________________________________________________________________
                          (должность, звание)                     (подпись)                              (фио)

Принял ______________________________________________________________________
                          (должность, звание)                     (подпись)                              (фио)

«___»_________________20___г.

Медикаменты получил:_________________________________________________________

                                                 (подпись)                              (фио)

«___»_________________20___г.

