	
	    Приложение № 1
к Административному регламенту 

предоставления государственной услуги «Возмещение расходов
за проезд к месту лечения и обратно инвалидам, детям-инвалидам, сопровождающим инвалидов I группы, детей-инвалидов»



ФОРМА
Журнала регистрации обращений граждан

о возмещении расходов за проезд к месту 
лечения и обратно 
	№ п/п
	Дата

приема 

заявления
	Фамилия, имя, отчество 

(последнее - при его наличии)

инвалида (ребенка-инвалида)
	Адрес места жительства (регистрации) инвалида (ребенка-инвалида)
	Отметка о принятом решении

	1
	2
	3
	4
	6
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