 Главному врачу
ГБУЗ ПК «ГКБ им. М.А. Тверье»

М.С. Суханову
от_______________________________

_________________________________

_________________________________
проживающего (ей) по адресу:

________________________________

________________________________

________________________________

Паспортные данные_______________

________________________________

________________________________

________________________________

                                 Тел.
Заявление

Прошу предоставить _________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Находился (лась) на стационарном лечении в отделении___________________________

______________________ в период_____________________________________________
Дата









Подпись

