Главному врачу ГБУЗ НО «Воротынская 
центральная районная больница» 

Захаровой С.В.
                         от гражданина___________________________
_______________________________________
                                                                          (Фамилия, имя, отчество)
дата рождения  __________________________
  проживающего по адресу:_________________ 

_______________________________________

_______________________________________
паспорт серия _________ номер ____________ 

выдан __________________________________
________________________________________

                                                                                (кем и когда выдан)

e-mail__________________________________            
                                                                       (при необходимости)

                                              Контактный телефон _____________________

ЗАЯВЛЕНИЕ 
Уважаемая Светлана Викторовна!

Я, Фамилия Имя Отчество, (указать суть обращения)



Подпись                                                                          И.О.Фамилия

дата составления обращения ___________________
