ЗАЯВЛЕНИЕ

Заведующему поликлиническим отделением СПб ГБУЗ «ГКОД»

От:
Пациента/доверенного лица пациента  _________________________________ (Ф.И.О.) 
Контактный телефон:  ___________________ 
Адрес проживания:  _________________________________________________________

Заявление
Прошу Вас предоставить мне выписку/ксерокопию (моей) амбулаторной карты (гражданина Фамилия И.О., дата рождения, на правах доверенности от __.___.20__ г.) для ________________________________________________________________________________


______________________________________________________.   /_____подпись________/ 
/_____/_____________20__ года 
