Главе Александровского района
В.П. Мумберу
от гражданина (-ки)
________________________________

________________________________

проживающего (-ей) по адресу:

________________________________

________________________________

тел. ___________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

 Прошу оплатить расходы, связанные с проездом к месту нахождения специализированного областного государственного учреждения здравоохранения __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________по направлениям врачей по маршруту _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Денежные средства прошу перечислить _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
«____» __________20      г.






_________________












(подпись)

