	СОГЛАСОВАНО:

Главный врач_____________
_________________________
(ФИО)
«____» ___________ 20___ г.
[bookmark: _GoBack]
МП
	
	Министру здравоохранения Камчатского края
_______________________________
от _____________________________
________________________________
проживающего(ей) по адресу:
________________________________
________________________________________________________________
тел.: ____________________________ 



ЗАЯВЛЕНИЕ
	Прошу принять расписку, документ подтверждающий оплату по договору найма жилого помещения от «___» _____20___ г., расположенного по адресу: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
За период: _________________ 20____ г.



«_____» ___________ 20____ г.                          _____________/_______________								    (подпись)                     (расшифровка)								

