                                                                                  Главному врачу 
                                                                                  УЗ «Кировский  райЦГЭ»
[bookmark: _GoBack]                                                                                  Молокович Я.В.
                                                                                  гр.____________________________
                                                                                  прожив.по адресу:_______________
                                                                                  _______________________________
                                                                                   тел.___________________________


Заявление
Прошу оказать мне платные медицинские услуги:
-  гигиеническое обучение  (включая оценку знаний);



            дата___________                                     Подпись_______________






