Главному врачу учреждения здравоохранения «Копыльская ЦРБ»
Потейковичу С.В.
 ______________________________________
(ф.и.о. гражданина)
							Контактный телефон+375_____________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, _______________________________________________, проживающий (ая) по 
	                      	(Ф.И.О. )
адресу_________________________________________________________________
прошу включить в лист ожидания для вакцинации (указать наименование ИЛП) _____________________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
(ф.и.о., дата рождения)
проживающего__________________________________________________________________________________
(адрес места жительства (места пребывания)
[bookmark: _GoBack]Оплату иммунологических лекарственных препаратов (ИЛП) при получении для вакцинации гарантирую.
 «         »________ 202____                                                       ________________
подпись


