                                                                                          Главному  врачу

                                                                                          Учреждения здравоохранения

                                                                                          «Брестская городская

                                                                                          детская поликлиника №1»

                                                                                          Авдейчук Т.Ф.

                                                                                          от гражданина (ки)____________ 

                                                                                          ____________________________

                                                                                          проживающего (щей) по адресу:

                                                                                          ____________________________ 

                                                                                          ____________________________

                                                                                          тел._________________________

Заявление

     Прошу открепить от обслуживания в детской поликлинике №1 моего ребенка 

Ф.И.О._______________________________________дата рождения_____________

место проживания________________________________________________________

_________________________в связи с ________________________________________

_________________________________________________________________________

дата                                                                                            подпись

