Главному
государственного
учреждения здравоохранения
Камчатского края «Петропавловск
Камчатская городская детская
поликлиника № 1»
С.В. Кремер
                                                                                       от____________________________   
               (Ф. И. О.  полностью)
                                                                                        ______________________________
______________________________                                                                                                                      
(адрес проживания)                                                           ______________________________
______________________________
(контактные телефоны)
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выдать амбулаторную(ные) карту(ы) моего ребенка (детей) - сына (дочери) __________________________________________________________________
                                    (Ф.И.О.  несовершеннолетнего, дата рождения, адрес проживания)
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
в связи с выездом (переездом) ____________________________________
                                                         (куда, на постоянное  место жительства или временно, 
________________________________________________________________________ 
                                                                       если временно, то указать на какой период)
Обязуюсь вернуть медицинскую карту в детскую поликлинику до _______________________
__________________________________________________________________
Подпись ________________                                          «_____» ____________20____  г.
