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_____________________
	(Ф.И.О.)
______________________
(год рождения)
проживающего по адресу:
______________________
тел.___________________
паспорт:
серия________№________
кем и когда выдан _______
_________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу осуществить административную процедуру – предоставить выписку из медицинских документов по месту требования (обязательно указать место требования и за какой период):
____________________________________________________________________________________________________________________________

«	»	«20	г.»		
				     (подпись)

