Главному врачу 

УЗ «Бобруйский межрайонный онкологический диспансер»

Кузнецовой О.Н.
Гражданина
___________________________
проживающего
___________________________
___________________________

тел.________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу Вас осуществить административную процедуру:
(номер и название административной процедуры согласно перечня административных процедур)

_________________






______________

           (дата)







       (подпись)

