Главному врачу Республиканской
больницы спелеолечения                
Левченко П.А.                                        

 Ф.И.О. ___________________________________

________________________________________

________________________________________

Возраст:  _______________________________

Домашний адрес:_________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________

 Телефон (домашний):______________________

Телефон (мобильный):_____________________

E-mail (если есть) ________________________

Заявление
Прошу принять * меня /моего ребенка на стационарное/амбулаторное спелеолечение с ___________по___________20__г.,

 диагноз:______________________________________________________

(выписка из амбулаторной карты прилагается).

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

С условиями лечения, проживания, питания и оплаты ознакомлен и согласен.

Оплату гарантирую.

 _________                                                                         _______________________________

(дата)                                                                                      (подпись, инициалы, фамилия)

 *нужное подчеркнуть
