	Главному врачу

	ГБУ РО "РОВФД"

	О.А. Масалаткину

	Ф.И.О.___________________

	_________________________

	Паспорт (серия, номер)_____

	_________________________

	Адрес проживания:________

	_________________________

	_________________________

	Номер контактного телефона:

	__________________________



Заявление.
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата_______________                                            Подпись_______________
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