Главному врачу УЗ «19-я центральная районная поликлиника Первомайского района г.Минска»

Сорока С.А. 

________________________________________________________________________

(ФИО заявителя полностью)

Дата, год рождения ________________

Адрес места жительства (регистрации): ________________________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

__________

     (дата) 


Прошу выдать выписку из медицинских документов (ф. 1мед/у10) для предоставления  …     .











И.О. Фамилия
