Заявление	Главному врачу учреждения 
__________	здравоохранения «16-я ГДП» 
         (дата)	Вершок О.Ю.
	от гражданина______________________
	__________________________________
	проживающего по адресу: ___________
	__________________________________
	тел.* _____________________________
	* обязательное поле заполнения для обратной связи 


	Прошу организовать оказание ситуационной помощи моему ребенку
__________________________________________________________________
фамилия имя отчество
проживающему по адресу: ___________________________________________
в объеме ___________________________________________________________
необходимо указать исследования, осмотры врачей-специалистов, консультации и др. / 
__________________________________________________________________
дату предполагаемого посещения
__________________________________________________________________

_______________						___________________
(подпись)	(расшифровка подписи)
