
 

 

     ПІДТВЕРДЖЕНО 

міністра охорони здоров'я Литовської Республіки 

в 2001 році 9 листопада наказом № 583 

(Охорона здоров'я Литовської Республіки 

міністра у 2022 році 4 березня порядок 

Ні. версія V-483) 

 

 

(Форма № 025-025-2/а "Заява про надання дозволу на лікування в іншого лікаря обраного 

закладу первинної амбулаторно-поліклінічної допомоги або психіатричного центру") 

 

ЗАПИТ 

ДОЗВОЛИТИ ЛІКУВАННЯ В ІНШОГО ЛІКАРЯ ВИБРАНОГО ВАМИ ПЕРВИННОГО 

АМБУЛАТОРНОГО ЗАКЛАДУ АБО ЦЕНТРУ ПСИХІЧНОГО ЗДОРОВ’Я 

 
 

Я,______________ _______________________________________________________________ , 
(Ім'я,  прізвище) 

Персональний код  

 

 

життя  __________________________________________________________________________ , 

 (адресу та номер телефону) 

 

дозвольте вибрати іншого лікаря. Лікар на вибір: 

  

 ____________   _____________________   _______________________________ . 
 (Ім'я, ) (прізвище) (спеціальність) 

 ____________________  

 (Дата ) 

 

Підпис особи (опікуна)                                               ______________  

 

Виконано працівниками закладу 

 

 

Ідентифікаційний код лікаря ____________________________________________ 

 

На обліку в установі 

_______________________ номер  _______________  

(Дата) 

 

Відповідальний працівник закладу 

 ____________________   _______________   ______________________________  
 (Обов'язки)  (Підпис) (Ім'я,  прізвище ) 

______________ 

 

           


