Министерство здравоохранения 
________________________
от _____________________, 
       проживающей по адресу:       
________________________ 
тел.:____________________ 


Уважаемый....!

Я, _____________________________________________________________, _____ г.р. имею врожденное хроническое заболевание                       , код по МКБ-10, включенное в Перечень жизнеугрожающих и хронических прогрессирующих редких (орфанных) заболеваний, приводящих к сокращению продолжительности жизни гражданина или его инвалидности,  утвержденный постановлением Правительства Российской Федерации 403 от 26 апреля 2012 года  в соответствии со статьей 44 федерального закона от 21.11.2011 года № 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации". Единственным способом лечения заболевания является применение                        .
На основании выписки из истории болезни №  «_______________», мне рекомендована  терапия, включающая следующие препараты _______________________________________________________________.
Поскольку лекарственное обеспечения граждан, страдающих редкими жизнеугрожающими заболеваниями согласно Федеральному закону от 21.11.2011 года № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» относится к полномочиям субъекта Российской Федерации, прошу Вас

1.
Принять необходимые меры и обеспечить меня жизненно необходимыми лекарственными препаратами ____________ в полном объеме в максимально короткие сроки, поскольку от этого напрямую зависит моя жизнь и здоровье. 


2.
Прошу информировать о включении меня в региональный сегмент регистра лиц, страдающих редкими ( орфанными) заболеваниями. 

С уважением, 
Подпись принявшего лица _________________
Расшифровка подписи ______________________________
                                                     (должность и ФИО)
Дата принятия заявления «____» ______________ 2015 год.
Приложения:
1. Копия выписки из истории болезни №
«   » июля 2015 года
