Заведующему филиалом №5 ГУЗ ”ВГЦП” городская поликлиника №5 Солодовниковой Д.В.
_______________________________________________
_______________________________________________
(ФИО заявителя полностью)
Дата, год рождения ________________
Адрес места жительства (регистрации): _________________________________________________
Идентификационный номер паспорта:
__________________________________________________
Контактный телефон (домашний, мобильный): ________________________________________________
Электронная почта:________________________________
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ЗАЯВЛЕНИЕ

____________
      дата 



	Прошу выдать выписку из медицинских документов (ф. 1мед/у10) для предоставления ________________________________________________________________________________


