
Главному врачу 
учреждения здравоохранения 
«2-я городская детская 
поликлиника» 
Качур М. А.
___________________________
(Ф.И.О. гражданина)
Контактный телефон
___________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Я_______________________________________________________________
(Ф,И,О, законного представителя ребенка)
проживающий(ая) по адресу________________________________________
прошу произвести закупку иммунобиологического препарата / включить в лист ожидания для вакцинации 
1.______________________________________
2.______________________________________
3.______________________________________
4.______________________________________
                                       (указать наименование ИЛС)

моего ребенка_____________________________________________________,
(Ф.И.О., дата рождения)
проживающего___________________________________________________
(адрес места жительства, места пребывания)
Оплату иммунологических лекарственных средств (ИЛС) при получении для вакцинации моего ребенка гарантирую.

Информирована о том, что при 2-х кратном отказе от проведения вакцинации в течении 3-х месяцев, при наличии заявленного иммунобиологического препарата(ов) очередь автоматически аннулируется, а при дальнейшей необходимости в проведении вакцинации необходимо повторно оформить заявление.


«___»_________202__							____________
											(подпись)													




