                                                                                                 Главный врач
                                                                                                 УЗ   «ОДЦМР «Пуховичи»

                                                                                                 Вильчковская Алеся Анатольевна                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 гражданство (указать гражданство)

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 проживающей(го) по адресу:

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 _____________________________

                                                                                                 контактные телефоны

                                                                                                 _____________________________

Заявление
Прошу оказать услугу «Реабилитационно - оздоровительный комплекс» (взрослый для сопровождения ребенка)___________________________________

                                                                                                                       (Ф.И.О. год рождения, гражданство)
____________________________________________________________________

На период ___________________________________________________________

Оплату гарантирую________________________

                                                                              (подпись)
___________________________                                                                                         _____________________________

                              (дата)                                                                                                                                        (подпись)

