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                                                            Ф.И.О._________________________________________
                                                              
                                                              ______________________________________________
                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                            Адрес проживания:______________________________
                                                             
                                                             _______________________________________________
                                                            Контактные телефоны:
                                                            ________________________________________________  
                                                            
                                                                                                                       
      

                              
Заявление

Прошу направить меня на оказание ВМП, СМП  в ___________________________
(куда)
_________________________________________________________________________
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