Заместителю главного врача
по клинико-экспертной работе
Поликлиники № 1 Минобрнауки России
Квасковой Т.В.
                                                                                                               От_________________________________
                                                                                                                        (ученая степень, звание, должность, место работы)
                                                                                                                                                                                                                                                                          ___________________________________________
                                                                                                                                       __________________________________________
                                                                                                                                        ___________________________________________
                                                                                                                                                             Ф.И.О.(полностью)

Заявление

Прошу Вас ходатайствовать о предоставлении путевки в                ФГБУЗ
                                                       Санаторий «Углич»                     

за счет средств федерального бюджета в рамках государственного задания   ________________________________ 2023 года.   
[bookmark: _GoBack]
Справка для получения путевки по форме 070-у прилагается.

E-mail:        _____________________________
Тел.моб.    _____________________________
Тел.дом.    _____________________________
Тел.раб.     _____________________________
Адрес места проживания:
____________________________________________________________________________________________________________________________________
  
Дата  «      »                        2023 г.                                                     ____________
                                                                                                                   Подпись

Заполняется сотрудником поликлиники № 1 Минобрнауки России
_______________________________
Подпись лица, принявшего документы(расшифровка) 

________________________     
Дата поступления документов

