Главному врачу 
БУ «Кондинская районная больница» 
А.С. Нештенко
  Ф.И.О. _________________________________ 
                                                                       (полностью)
                                               Дата рождения_______________________
Контактный телефон _____________________
Электронная почта_______________________
    Адрес регистрации:_______________________ 
________________________________________
Адрес проживания:_______________________
________________________________________


Заявление

Прошу Вас выдать медицинскую справку о наличии/отсутствии данных о диспансерном учёте у врача – нарколога, врача – психиатра на имя
______________________________________________________________________
ФИО., число, месяц, год рождения
справка необходима для _________________________________________________ 
                                                (указать цель использования и место предъявления справки)



ОБЯЗАТЕЛЬНО! К заявлению прилагается копия паспорта первой страницы, и страницы прописки или регистрации в Кондинском районе.

Копию паспорта прилагаю:
1. ________________________________
2. ________________________________
3. 
Согласен на обработку моих персональных данных__________________________
                                                                                     (подпись, Ф.И.О)
Справку прошу выдать мне лично, по почте, в электронном виде на 
                                                                                                (нужное подчеркнуть)
электронный адрес______________________________________________________
                                                                                    (указать адрес электронной почты)
                                                                        




Дата ______________                                                          Подпись ____________
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