	Заявление
____________

           (дата)
	Главному врачу государственного учреждения здравоохранения «Брестская городская детская поликлиника №3»

Микляевой Н.Н.

От гражданина ___________________

_________________________________

проживающего по адресу: __________

_________________________________

тел. _____________________________

паспорт серия _____________________

кем и когда выдан _________________

_________________________________


Прошу снять с учета моего ребенка________________ _____________________________________________________________, 
(ФИО, дата рождения)
проживающую (его) по адресу: __________________________________ ,
в связи с ______________________________________________________

_____________________________________________________________.
_______________





___________________
(подпись)
(расшифровка подписи)
