[bookmark: _GoBack]                                                                                         Главному  врачу  ГП№2              
                                                                           Тухтарову К.Н.                         .                                      от _______________________                                                                               _________________________                                                                     проживающего по адресу       .                                                                               _________________________                                                                             _________________________                                                                                                             ИИН_____________________






                                                         Заявление
           Я, _______________________________________  даю  согласие  на
прохождения медицинского осмотра на платной основе.








Число, месяц, год                                                           Подпись
