Главному врачу 
УЗ «Брестская городская 
                                                                                                                                         поликлиника №1» 
П.В. Шейде
 							______________________
(ф.и.о. гражданина)
Контактный телефон
+375
_____________


ЗАЯВЛЕНИЕ
Я,___________________________________________________________________________________________________________________________________, 
проживающий (ая) по адресу:
______________________________________________________________________________________________________________________________________
прошу включить в лист ожидания для вакцинации (указать наименование ИЛП) 
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Оплату иммунобиологических лекарственных препаратов (ИЛП) при получении для вакцинации гарантирую.


«        »________ 202__                                         ________________ подпись

