Главному врачу
учреждения здравоохранения
«4-я городская поликлиника»
_____________ В.В.Авраменко
__________________________
(Ф.И.О. законного представителя ребенка)
_________________________
(адрес проживания)
___________________________________
(контактный телефон)

ЗАЯВЛЕНИЕ
«______» ___________20____г.
Я, __________________________________________________________________,
                                              (Ф.И.О. законного представителя ребенка)
прошу исключить из «листа ожидания» для проведения вакцинации на платной основе (указать наименование) _____________________________, моего ребенка ____________________________________________________________________,
(Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
проживающего по адресу: _____________________________________________
                                                  (адрес места жительства (места пребывания)
                                                                               ____________________
                                                                                       (подпись законного представителя ребенка)
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