
Главному врачу
СПб ГБУЗ «Городская больница№40»

Щербаку С.Г.
от ____________________________________________
______________________________________________
Дата рождения _________________________________
Паспорт _______________________________________

(серия, номер, кем, когда выдан)
______________________________________________
______________________________________________
Адрес проживания ______________________________
______________________________________________
______________________________________________
Телефон: ______________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

____________________
Число, подпись


