Главному врачу УЗ «5-я городская стоматологическая поликлиника» Дашкевич Е.В.
от___________________________________________
_____________________________________________ 
(Фамилия, имя, отчество (если таковое имеется, год рождения)

Проживающего:_______________________________ _____________________________________________
_____________________________________________
Телефон:_____________________________________
Паспорт: серия___________№___________________ 
Выдан:_______________________________________
                                                           (кем, когда)

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу осуществить административную процедуру и выдать мне выписку  из медицинских документов в соответствии с п. 7.9 перечня административных процедур (утв. Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 №200) за ____________________________________

                                                                       (указать период)  
Подпись _______________________________
Дата «____» ________________  __________г.

