
Главному врачу ТОГБУЗ    

«Моршанская ЦРБ» 

                                                                               Милованову В. В. 

                                                                                от____________________________ 

                                                                                ______________________________              

                                                                                

проживающий(ая)_______________                                                                         

______________________________ 

                                                                              ______________________________ 

                                                                              контактный тел.:________________ 

 

 

 

Заявление 

 

 Прошу________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Цель______________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

 

 

«______»____________201_г.                                      ___________________ 

                                                                                                            (подпись) 


