(дата)

В  
(наименование территориального органа Фонда пенсионного и социального страхования Российской Федерации)
Заявление о предоставлении услуги по обеспечению граждан бесплатным проездом на междугородном транспорте к месту лечения и обратно по направлениям органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере здравоохранения
Сведения о заявителе
1.  
(фамилия, имя, отчество (при наличии) заявителя)
Адрес регистрации по месту жительства:  
Адрес регистрации по месту пребывания:  

Документ, удостоверяющий личность:

наименование документа  

	серия
	
	номер
	


кем и когда выдан  
Дата и место рождения  
	Страховой номер индивидуального лицевого счета
	
	-
	
	-
	
	-
	


	Номер телефона
	
	адрес электронной почты (при наличии)
	


Сведения о представителе заявителя

2.  

(фамилия, имя, отчество (при наличии) представителя заявителя)

Адрес регистрации по месту жительства (пребывания):  

Документ, удостоверяющий личность:

наименование документа  

	серия
	
	номер
	


кем и когда выдан  

Документ, подтверждающий полномочия представителя заявителя:  

(наименование документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан)

	Страховой номер индивидуального лицевого счета
	
	-
	
	-
	
	-
	


	Номер телефона
	
	адрес электронной почты (при наличии)
	


Прошу предоставить бесплатный проезд к месту лечения и обратно.
Сведения о результате рассмотрения заявления о предоставлении государственной услуги автоматически будут направлены в личный кабинет на Едином портале государственных 
и муниципальных услуг в форме электронного документа. В случае необходимости получения сведений о результате рассмотрения заявления о предоставлении государственной услуги 
на бумажном носителе необходимо обратиться в территориальный орган Фонда пенсионного 
и социального страхования Российской Федерации.
Результаты предоставления услуги, оформленные в форме документа на бумажном носителе, в территориальном органе Фонда могут быть получены также следующим законным представителем несовершеннолетнего:
(фамилия, имя, отчество (при наличии), сведения о документе, удостоверяющем личность законного представителя)

Приложение:

	Направление к месту лечения (копия) от
	
	№
	


(наименование учреждения, в которое направляется на лечение)

(дата госпитализации)

	Талон № 2 от
	
	№
	


(маршрут следования)

Подпись заявителя (представителя заявителя)  
