
[bookmark: _GoBack]Заместителю главного врача 
по МЭиР
учреждения здравоохранения 
«8-я городская детская 
клиническая поликлиника» 
Бобровничей Т.П.
___________________________
(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 ______________________________________
(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.
Обязуюсь выполнить вакцинацию в течение 7 дней от момента приглашения, в случае невыполнения прививки в указанный срок предупреждена о передаче вакцинацины  другому лицу.

«___»_________202__							____________
											(подпись)													



