                        Главному врачу КУП   
 					    «Бобруйская лечебно-
консультативная поликлиника»
    Гацко Т.В.

Заявление
Фамилия, имя, отчество (если таковое имеется) ____________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес места жительства __________________________________________________________________
Дата рождения _____________________________________________________
Идентификационный номер[footnoteRef:1] _________________________________________ [1:  При отсутствии Идентификационного номера - номер документа, удостоверяющего личность субъекта персональных данных] 

__________________________________________________________________
(изложение сути)
[bookmark: _Hlk123896264]__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



«__»________20___г.            _______________                ___________________
                                                                                 (подпись)                                    (ФИО, расшифровка подписи)




2

