Главному врачу 
Федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
имени Н.Н. Приорова» Министерства здравоохранения Российской Федерации
О.Г. Соколову


Заявление

Я, ____________________________________________________________________
(ФИО, число, месяц, год рождения)
__________________________________________________________________________г.р.,
проживающий(ая) по адресу: ___________________________________________________
_____________________________________________________________________________, 
тел. для связи: ________________________________________________________________,
паспортные данные:____________________________________________________________
(серия, номер, дата выдачи, кем выдан)
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________,
прошу выдать мне следующие медицинские документы на мое имя:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________.
Прошу направить ответ по следующему почтовому адресу (прошу выдать на руки):
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
«____»________________20__г.			________________/___________________
(подпись/расшифровка)
