
Приложение № 4 

к Административному регламенту  

государственного учреждения здравоохранения,  

находящегося в ведении Комитета по здравоохранению,  

по оказанию государственной услуги  

по предоставлению информации по лекарственному  

обеспечению отдельных категорий  граждан,  

имеющих право на получение государственной   

социальной помощи в виде набора социальных услуг  

(уникальный реестровый номер 7800000010000102499) 
 

Образец ответа 

 

Штамп МИАЦ  ___________________            

                                      (Ф.И.О.) 

Исх. № ___________ от ____________            

 

Контактная информация __________________ 

Адрес:__________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

Телефон:________________________________ 

Адрес электронной почты: _________________ 

________________________________________ 

    

Уведомление о предоставлении информации по лекарственному 

обеспечению отдельных категорий  граждан, имеющих право на получение  

государственной социальной помощи в виде набора социальных услуг 

 

(вариант № 1) 

 

    На Ваш запрос от __.__.____ (дата запроса)  предоставляю  информацию  о наличии  

лекарственных  препаратов,  закупленных  для  отдельных  категорий граждан, в аптеках 

Санкт-Петербурга: 

    1. Наименование лекарственного препарата 1 

    указываются номера, адреса и телефоны аптек, в которых  имеется  данный  

лекарственный препарат. 

    2. Наименование лекарственного препарата 2 

    указываются номера, адреса и телефоны аптек, в которых  имеется  данный  

лекарственный препарат. 

    3.  Информация  предоставлена  по состоянию на ______._______.________________ 

(указывается дата, на которую вышеуказанные препараты имелись в аптеках). 

 

(вариант № 2) 

 

На Ваш запрос от __.__.____ (дата запроса) сообщаю,  что  лекарственный препарат 

__________________ (наименование препарата) планируется к поставке в аптеки,  

осуществляющие отпуск препаратов  отдельным  категориям  граждан, после __.__.____ 

(планируемая  дата  поставки  препарата).   

 

 

Уполномоченное должностное лицо МИАЦ                                                                подпись 


