Министру здравоохранения Челябинской области

От________________________________________
__________________________________________

                                                                        _________________________________________

Зарегистрированного по адресу_______________

__________________________________________

                                                                      __________________________________________

Проживающего по адресу____________________

__________________________________________

                                                                      __________________________________________

Телефон домашний_________________________

Телефон сотовый___________________________

Телефон рабочий___________________________

                                                                      Участник ВОВ, ветеран боевых действий______

__________________________________________

Удостоверение ЧАЭС, ВПОР, «Маяк» (серия, №, дата)

__________________________________________

__________________________________________ 

Заявление.

Прошу рассмотреть медицинские документы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи.

                                         Дата:

                                                Подпись:

