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 Главному врачу ГБУЗ НО «Борская ЦРБ»
Смирнову А.В.
                                                                                              от________________________________
                                                                                                                          (Ф.И.О. полностью)

                                                                                                                                   ______________________________________________

                                                                                                                                 ______________________________________________
                                                                                                                  (дата рождения)

                                                                                                                                   _______________________________________________
                                                                                                                                (паспортные данные: серия, номер, кем выдан)

                                                                                                                                   _______________________________________________


                                                                                                                                   _______________________________________________


                                                                                                                                   _______________________________________________
                                                                                                                                (адрес проживания)

	      _______________________________________________ 
                                                                                                                                 
                                                                                                                                 _______________________________________________
                                                                                                                                (контактный телефон)

Заявление
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Ответ о результатах рассмотрения обращения отправить на адрес____________________________

_____________________________________________________________________________________
                                  (почтой , электронной почтой)


_______________________         Подпись_____________________        ___________________________________________
(дата)                                                                                                                                (расшифровка подписи)     
