	Заявление

____________
           (дата)
	Главному врачу 
государственного
учреждения здравоохранения «Брестская городская детская поликлиника №3»
Микляевой Н.Н.
От гражданина*___________________
_________________________________
_________________________________
проживающего по адресу: __________
_________________________________
тел. _____________________________
_________________________________
_________________________________



Прошу включить в лист ожидания для вакцинации (указать наименование и количество доз иммунобиологического лекарственного препарата)___________________________________________________________________________________________________________________________
моего ребенка ______________________________________________________ __________________________________________________________________, 
(ФИО, дата рождения ребенка)
проживающего по адресу: __________________________________ __________________________________________________________________
Оплату иммунобиологического лекарственного препарата для вакцинации моего ребенка гарантирую.


«      »__________ 202   г		___________		_______________						              (подпись)			(ФИО)		
	
 * законный представитель ребенка (мать, отец, опекун)

