Главному врачу ГБУЗ РК

«Евпаторийская городская больница»

А.В. Шевцову

от ________________________________
___________________________________

                      (Ф.И.О.)

адрес: _____________________________
___________________________________
___________________________________
                                                 (проживания)









                                      паспорт выдан______________________











           серия______№______________________












        дата выдачи «__»____________20___г.
Заявление

Я,_________________________________________________________________________________________________________





(физическое лицо/законный представитель)

прошу оказать медицинские услуги на платной основе:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
О возможности получения соответствующих видов и объемов медицинской помощи без взимания платы в рамках Территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в Республике Крым, ознакомлен (на).

«__» ____________ 20__г.                                                                                      ______________________
             (дата подачи заявления)                                                                            
                                                                                        (подпись/расшифровка)
