   
                                                             Врио Министра здравоохранения Камчатского края
[bookmark: _GoBack]                                                             А.В. Кузьмину
 
                                                            Ф.И.О.___________________________________________
                                                                                                                                                                              
                                                            Организация:___________________ _____________

                                                             ________________________________________________
                                                            Должность: 
                                                             ________________________________________________                                                            
                                                            Адрес проживания:                                                              
                                                             _________________________________________________

                                                            Контактные телефоны:
                                                            Домашний  адрес:          ____________________________                                                                        
                                                            
                                                            Рабочий__________________________________________

                                                           Сотовый:                     ____________________________      
                              
Заявление

Прошу предоставить мне (моему ребенку Ф.И.О., возраст)_____________________
_________________________________________________________________________
         (подчеркнуть, данные ребенка) 
 госбюджетную путевку на санаторно-курортное лечение по профилю заболевания:
 _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________       
 желательно на период:______________________________________________________       



	Дата:  		                                                                          Подпись: 






 
