

Главному государственному санитарному врачу



Чашникского района Шнитко Веронике Валерьевне



от ___________________________________________


проживающего(ей) ____________________________


_____________________________________________
З А Я В Л Е Н И Е 

         Прошу оказать платную услугу: _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование, юридический адрес в соответствии с учредительными документами, расчетный счет, УНН
____________________________________________________________________________
или Ф.И.О., паспортные данные)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«…….»………………………..2018г.                                       _______________________________________
                                                                                                                                                                                                 (подпись, ФИО)

Главному государственному санитарному врачу



Чашникского района Шнитко Веронике Валерьевне



от ___________________________________________



проживающего(ей) ____________________________



_____________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е 

         Прошу оказать платную услугу: _________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

(наименование, юридический адрес в соответствии с учредительными документами, расчетный счет, УНН
____________________________________________________________________________

или Ф.И.О., паспортные данные)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
«…….»………………………..2018г.                                       _______________________________________

                                                                                                                                                                                                 (подпись, ФИО)

