                                                                                 Главному врачу ГБУЗ ВО ОДКБ
                                                                                 Макаровой С.А.
                                                                                от____________________________
                                                                                ______________________________             
                                                                                проживающий_________________
                                                                                ______________________________
                                                                                ______________________________
                                                                                контактный тел.:________________



Заявление

	Прошу_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Цель_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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