                                                                                                                         В департамент  Здравоохранения
                                                                                                                         И Фармации Ярославской области.
                                                                              


	            Обращение
Я, _______________________________________________________________________________
         (фамилия, имя, отчество) 
Прошу направить меня в федеральное учреждение здравоохранения для оказания высокотехнологичной медицинской помощи.
1. Адрес регистрации по месту жительства ( почтовый адрес)
_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

2. Адрес фактического проживания
____________________________________________________________________________
       ____________________________________________________________________________
3. Документ, удостоверяющий личность ( наименование, серия, номер)
________________________________________________________________________
4. Сведения о законном представителе
_____________________________________________________________________
       ( фамилия, имя, отчество)
      ______________________________________________________________________
       (почтовый адрес места жительства, телефон)
5. Документ, удостоверяющий личность законного представителя
___________________________________________________________________
( наименование, номер, серия документа)
6. Документ, подтверждающий полномочия законного представителя
____________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]Дата                                            Подпись пациента__________/__________________
