	УЗ «20-я городская детская поликлиника» 
заявление
	
	Главному врачу
Матвеевой Елене Валерьевне
от гр. _________________________
           _________________________
год рождения __________________
проживающего по адресу: _______________________________
_______________________________
тел. ___________________________
паспорт серия ___ № ____________
выдан _________________________
_______________________________



Прошу осуществить административную процедуру: предоставить выписку из медицинских документов по месту требования (указать за какой период, место требования): _________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Идентификационный номер _____________________________________
« ___» ____________ 20___ г.



___________________










подпись
