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	Приложение №10

	
	

	
	к  приказу департамента здравоохранения   
Костромской области  от           № 




ЖУРНАЛ 
регистрации заявлений по включению в Регистр региональных льготников

	№
	Дата обращения заявителя
	ФИО
Заявителя 
	Адрес проживания
	Подпись ответственного сотрудника МО
	Примечания
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