Главному врачу государственного бюджетного учреждения здравоохранения Республики Коми «Эжвинская городская поликлиника»

Н.В. Захаровой

 ________________________________                                                                          (ФИО гражданина)

проживающего (-ей) по адресу: ____________________________________________________________________

контактный тел.: ___________________

Заявление (предложение, жалоба)

 (Суть обращения пишется в произвольной форме)

«___» __________20 ___г.                                                   
                                                                       Подпись гражданина_____________

