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ЗАЯВЛЕНИЕ
Я, _______________________________________________, проживающий (ая) по 
	адресу____________________________________________(Ф.И.О. законного представителя ребенка)_______________________________________________________________________
прошу 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.
Даю своё согласие на обработку персональных данных.
 «         »________ 202____                                                       ________________ Ф.И.О.
подпись


