Главному врачу КГБУЗ «Поликлиника №9» Министерства здравоохранения Хабаровского края

____________________________________________

от (Ф.И.О. полностью) ____________________________
_____________________________________________________
адрес места жительства (места пребывания):
город/село __________________________________________
улица:_________________________дом _______ кв _______
контактный телефон ________________________________
адрес электронной почты (при наличии):
_________________________@__________________________
Вх № ____________от «___»___________г.

Исх.№ ___________от «___»___________г.

ЗАЯВЛЕНИЕ
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


«_______»_______________201  г.                                                    ______________________
                                                                                                                                                 (подпись)
