							Главному врачу 
[bookmark: _GoBack]							УЗ «Могилевская клиническая
							больница СМП»
							Ореховскому П.В.
							____________________________
							    (Ф.И.О.)
							_____________________________
							проживающего (щей) по адресу:
							____________________________
							_____________________________
							(контактный телефон)



Заявление

__________   
   (Дата)


	Прошу выдать на справку___________________________________
                                                                                              (наименование согласно административной процедуры)
_____________________________________________________________.
Находился(-лась) на лечении, обращался (-лась) в ___________________ отделении____________________________________________________.
(время нахождения, обращения)
	Документы необходимы для представления в __________________
_____________________________________________________________.


_______________						___________________ 
              Подпись								             Расшифровка подписи
