  Главному врачу Учреждения

                                                                         здравоохранения «Брестская       

                                                                 
  городская детская поликлиника № 1»

                                                                         Авдейчук Татьяне Федоровне 

                                                                         ________________________________

                                                                         проживающего по адресу__________

                                                                         ________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать платные медицинские услуги ______________________

____________________________________________________________________

с предварительной оплатой согласно действующих прейскурантов.

«____»____________201__г.                                  Подпись ________________

