
Главному врачу 
ГБУЗ "ГКБ  67 им.Л.А.Ворохобова ДЗМ"
А.С. Шкоде
____________________________________
                                                                                                    (ФИО пациента)
____________________________________
проживающего (ей) по адресу:__________
____________________________________
Контактный телефон__________________

Заявление
[bookmark: _GoBack]Прошу выдать запись исследования (указать КТ,МТР,РГ- снимки )
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________



 «_____»  ______________ 20___г.
                                                                         __________ /_________________ /
                                                                                                                                                    (подпись/расшифровка)

