Главному врачу

Учреждения здравоохранения

«7-я городская детская поликлиника»

Акиншевой О.Н.

________________________________

(Ф.И.О. гражданина)






_________________________________








(адрес проживания)
________________________________

(контактный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я________________________________________________________________________________




(Ф.И.О. законного представителя ребенка)

Прошу исключить из «листа ожидания» для проведения вакцинации ________________________________________________________________________




(указать наименование ИЛС)

моего ребенка______________________________________________________________________,



(Ф.И.О., дата рождения)

проживающего _____________________________________________________________________






(адрес места жительства, места пребывания)

«___»_______________202__





____________________











(подпись)
