                                                                                                	Заместителю главного врача 
										по медицинской части
										УЗ “23-я городская детская 
										поликлиника”
										Лазовской Т.В.
										________________________  
                    (Ф.И.О. законного представителя ребенка)                               
             _________________________                                                                                     
                                                                                                                                               (адрес проживания)
                                                                                                                                              ______________________________                                                                                                                              
                                                                                                                                                (контактный телефон)
                                                                                                    

ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ___________________________________________________________________, 
                                                                                  (Ф.И.О. законного представителя ребенка)                               
прошу включить в лист ожидания для проведения  вакцинации (указать наименование ИЛС)_______________________, моего ребенка___________________________________
                                                                                           (Ф.И.О. ребенка, дата рождения)
Проживающего по адресу___________________________________________________
                                                                   (адрес места жительства (места пребывания)
Оплату иммунологических лекарственных средств (ИЛС) при получении для вакцинации моего ребенка гарантирую. 
С порядком проведения платной вакцинации в поликлинике ознакомлена.
          Даю своё согласие на обработку персональных данных.


«______» ___________20____г.                                             ____________________
                                                                                                                                       (подпись. законного представителя ребенка) 
