Приложение № 4  

к Положению о Программе «От Сердца к Сердцу»

Обоснование решения о предоставлении финансирования на лечение

/форма/

Дата принятия решения: ____ / ____ / ____

Фамилия, имя, отчество Ребенка: _______________________________________________________

Фамилия, имя, отчество Заявителя: _____________________________________________________

Решение о предоставлении финансирования принято в соответствии с  Положения о Программе:

1) Заявление подано надлежащим Заявителем

2) Ребенок является гражданином РФ

3) Ребенок постоянно проживает на территории Архангельской области
4) Возраст Ребенка на момент подачи заявления не превышает 18 полных лет

5) Заявление о предоставлении финансирования и прилагаемые документы соответствуют утвержденным требованиям к подготовке этих документов.

6) Заболевание, по поводу которого запрошена финансовая поддержка, входит в список заболеваний, утвержденный Программой.

7) Предполагаемое лечение (метод) соответствует условиям Программы.

8) Лечебное учреждение имеет материально-техническое обеспечение и специалистов, необходимых для проведения соответствующего лечения
9) Тип взаиморасчетов с лечебным учреждением или компанией-дистрибьютором (компанией-производителем) соответствует требованиям Программы.

10) Счет содержит услуги (товары или материалы медицинского назначения), оплачиваемые настоящей Программой.

11)  Сумма, одобренная к оплате ________________________________________________________

Координатор программы




      ___________________/_____________./
