Форма 1:

СОЦИАЛИСТИЧЕСКАЯ РЕСПУБЛИКА ВЬЕТНАМ

Независимость – Свобода – Счастье
…….. 1.., Дата( .... ........................... 2018 года
ЗАЯВЛЕНИЕ 

НА ГУМАНИТАРНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ И ЛЕЧЕНИЕ

Кому(                                              .                        .
Фамилия и имя: …………………………………………………………………………
Дата рождения: ………………………………………………………………………….
Текущее место жительства:2  Удостоверение личности / Паспорт №: .......................
Дата выдачи:  .................................... Место выдачи: .....................................................
Телефон:
....................................... Email (если есть):
Практическое свидетельство №: ............................ Место выдачи: ................................
..............................................................................................................................................
прилагается к этому заявлению: 01 комплект досье, включая следующие документы:

	1. Удостоверенная копия практического Свидетельства частного лица; Копия диплома или профессионального Свидетельства для лица, которое не обязано иметь практическое Свидетельство в соответствии с положениями Закона о медицинском обследовании и лечении. 
	(

	2. План организации гуманитарного медицинского обследования и лечения
	(

	3. Письменное назначение лиц, отвечающих за технические и профессиональные задачи (если организуется группа гуманитарного медицинского обследования и лечения).
	(

	4. Список членов-участников гуманитарного медицинского обследования и лечения
	(

	5. Письменное разрешение учреждения медицинского осмотра и лечения болезней или руководителя места, где Группа гуманитарного медицинского обследования и лечения намерена организовать гуманитарное медицинское обследование и лечение болезней;
	(

	6. Решение о создании Группы мобильного медицинского осмотра и лечения Красного Креста Вьетнама (если Красный Крест организует).
	(

	7. Документ, подтверждающий наличие стабильных финансовых источников 
	(


Попросим Компетентные органы рассмотреть и разрешить ........ 3 ................... осуществлять гуманитарное медицинское обследование и лечение.




Представитель ......................................

      (Подписать и ставить штамп)
1 Название места
2 Чëтко написать адрес места постоянного или временного проживания

