Приложение №22 к Порядку взаимодействия участников системы 
обязательного медицинского страхования Республики Карелия 
при проведении контроля объемов, сроков, качества
 и условий предоставления медицинской помощи 
по обязательному медицинскому страхованию





Извещение о нарушениях, выявленных по результатам КОСКУ
в ________________________________________________________________________________________________
наименование медицинской организации

	№ п/п
	Номер, дата заключения (акта) ЭКМП
	Коды нарушений 
	[bookmark: _GoBack]Рекомендации по заключению (акту)
	Срок исполнения

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	

	
	
	

	
	



    	Руководитель СМО _________ / ______________         					Главный врач МО _________ / ______________
     			            подпись                    расшифровка	                                                                                                                                                                                                            подпись                    расшифровка
			


                             М.П.			                                                                                                              	М.П.




