[bookmark: _GoBack]                                                                                Главному врачу ГБУЗВО ОКБ
                                                                                Безрукову В.А.
                                                                                от____________________________
                                                                                ______________________________             
                                                                                проживающий_________________
                                                                                ______________________________
                                                                                ______________________________
                                                                                контактный тел.:________________



Заявление

	Прошу_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Цель_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



«______»____________202__г.                                      ___________________
                                                                                                            (подпись)
