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В департамент здравоохранения и 

              






фармации Ярославской области.






              
ЗАЯВЛЕНИЕ 
Я, _______________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество)
Документ, удостоверяющий личность _______________________________

                                                                  (наименование, номер и

     __________________________________________________________________

серия документа, кем и когда выдан)

ФИО  ребенка_____________________________________________________

    ______________________________________________________
Прошу подать, изменить (нужное подчеркнуть) заявку  на санаторно – курортное лечение моего ребенка в санаторий (название).

_______________________________________    

Планируемая дата заезда__________________________________________
Сведения о сопровождающем:_____________________________________________________        

                                                 (фамилия, имя, отчество) 
         _________________________________________________________________
(адрес регистрации по месту жительства, телефон)
  Дата рождения (сопровождающего)  ____________________________
                                                                             (число, месяц, год)

  Документ, удостоверяющий личность сопровождающего
____________________________________________________________________
                        (наименование, номер и серия документа)
____________________________________________________________________
                                          Подпись ___________/__________________/
                                          Дата
                                              Контактный телефон
Принял

                                  ______________              ________________

                                           (дата приема                          (подпись

                                             заявления)                            специалиста)
Заявка №________________________
