Комментарий: Вам необходимо выбрать шаблон в зависимости от проблемы (1 стр. лекарства не входят в федеральный перечень, 2 стр. лекарства входят в перечень, но нет либо в аптеках, либо педиатры отказываются выписывать рецепты)
Письма можно отправить как электронной почтой, так и в он-лайн формах обращений, но мы рекомендуем ии лично с отметкой о получении на вашей копии или заказным письмом.
При печать обращения все что выделено желтым необходимо удалить!
Прокурору Пермского края

.......
Прокуратура Пермского края
614990, г. Пермь, ул. Луначарского, 60
http://prokuror.perm.ru/faq1/form/ - можно отправить письмо по этой ссылке
procrf59@yandex.ru
Заместителю председателя Правительства

по вопросам социальной защиты и здравоохранения
......
Правительство Пермского края

614000, г.Пермь, ул. Куйбышева, 14
от ФИО родителя (полностью)
законного представителя (мать/отец, другое выбрать)
ФИО ребенка,

"___" _____________ 20      года рождения
Адрес: ………………………..

Тел. …..-…..-….

E-mail: ……………………..

О нарушении прав ребенка-инвалида
на льготное получение лекарственных средств
ЖАЛОБА
Мой несовершеннолетний ребенок ФИО .... года рождения, находится на инвалидности с "    "                  20.... года по настоящее время и согласно рекомендациям Приложения 1 нуждается в следующем лекарственном обеспечении:
1.

2.

Далее описать подробно, но кратко, указать, кто нарушил права ребенка: название поликлиники, не давшей льготный рецепт или медикамент (прикладываете к письму копию назначений, отказов) или название и адрес аптеки, не предоставившей в срок и в полном объеме требуемый препарат (в данном случае прикладывайте копию рецепта или отказа или расписки о получении рецепта).
Сложившаяся ситуация делает невозможным получение своевременной государственной социальной помощи и нарушает права моего ребенка, а лица препятствующие получению назначенных медикаментов согласно законодательства на льготных условиях наносят умышленный вред здоровью ребенка.
Согласно Постановления Правительства РФ от 30.07.1994 №890, детям-инвалидам в возрасте до 18 лет при амбулаторном лечении все лекарственные средства отпускаются по рецептам врачей бесплатно (данное право также дополнительно обозначено, подтверждено и разъяснено в ответе Минздрава РФ на официальный запрос Общественной организации "Счастья жить", а так же на официальном сайте Прокуратуры Пермского края размещена информация "Прокуратурой выявлено нарушение законодательства при обеспечении ребенка в возрасте до 3-х лет бесплатными лекарственными средствами." http://www.prokuror.perm.ru/directions/protection_of_minors/ 2014/03/24/6318/, указанное Постановление Правительства РФ от 30.07.1994 №890 распространяется и на детей-инвалидов).

Прошу принять соответствующие меры по случаю необеспечения (или несвоевременного обеспечения или не в полном объеме) моего ребенка-инвалида ФИО лекарственными средствами по назначению педиатра (невролога, кардиолога, эндокринолога и т.д.) – выбрать и прописать конкретный препарат и дозировку и потребность в месяц, если постоянный прием так и указать, восстановить право ребенка-инвалида на получение лекарственных средств бесплатно и обеспечить вышеперечисленными лекарственными препаратами в необходимых дозировках и периодах приема, согласно законодательства на льготных условиях.
Приложения: Рекомендации врачей, отказы, рецепты и т.д.  – на 3 л.в 1экз.
С уважением и надеждой                                                            ____________________ /ФИО/

"___" _____________ 2015 год
Руководителю

Территориального органа Федеральной службы

по надзору в сфере здравоохранения по Пермскому краю
614068, г.Пермь, ул.Петропавловская, д.111
info@reg59.roszdravnadzor.ru
от ФИО родителя (полностью)
законного представителя (мать/отец, другое выбрать)
ФИО ребенка,

"___" _____________ 20      года рождения
Адрес: ………………………..

Тел. …..-…..-….

E-mail: ……………………..

О нарушении прав ребенка-инвалида

на льготное получение лекарственных средств
ЖАЛОБА
На Поликлинику №... или врача ... или аптеку ... Описать подробно, но кратко, указав, кто нарушил права ребенка: название поликлиники, не давшей льготный рецепт или медикамент (прикладываете к письму копию назначений, отказов) или название и адрес аптеки, не предоставившей в срок и в полном объеме требуемый препарат (в данном случае прикладывайте копию рецепта или отказа или расписки о получении рецепта).
Сложившаяся ситуация причиняет вред здоровью моего ребенка, ущемляет его права и делает невозможным получение своевременной государственной социальной помощи.
Прошу принять соответствующие меры по жалобе и обеспечить вышеперечисленными лекарственными препаратами в необходимых дозировках на весь курс лечения, согласно рекомендации врача ______________ от "___" _____________ 20___ год.
Приложения: Рекомендации врачей, отказы, рецепты и т.д. – на 3 л.в 1экз.
С уважением и надеждой                                                            ____________________ /ФИО/

"___" _____________ 2015 год
