В комиссию Комитета по здравоохранению
по отбору пациентов для оказания ВМП
от ____________________________________________ 
(ФИО пациента)
Паспорт __________ ____________________________ 
серия                             номер
выдан   «___» _________________________ ________ 
______________________________________________ 

кем выдан

тел. ___________________________________________ 
Заявление
Прошу включить ____________________________________________________________ 
ФИО пациента

в лист ожидания на оказание ВМП _____________________________________________ 
вид медицинской помощи
в ______________________________________________________________________________ 

Название медицинской организации
вместо _________________________________________________________________________ 

Название медицинской организации, 

________________________________________________________________________________ 

ранее выданный регистрационный номер и его дату (при наличии)
«_____» ______________20___ г.  _______________ __________________________________ 
подпись                                           ФИО
