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ГКП на ПХВ «ГП №29»
Садыковой А.М.
от _________________
___________________
иин________________
тел.________________


Заявление

        Прошу Вас прикрепить в ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №29»

Фамилия________________________________________________________
Имя____________________________________________________________
Отчество________________________________________________________

Год рождения ____    __________________      _______ год

Домашний адрес__________________________________________________
_________________________________________________________________
                                                                                   (указывать полный адрес)



Подпись пациента _________________

Дата заполнения ____  ____________   20___ год




И.о. главного врача ГП №29                                           Садыкова А.М.                                                  



