Главному врачу ГБУЗ ДГКБ № 9 им.Г.Н. Сперанского

профессору, д.м.н. А.А.Корсунскому

от Иванова Ивана Ивановича

проживающего по адресу 

город....улица....дом... кв.....

Заявление

Прошу разрешить госпитализацию моего ребенка Ф.И.О. (указать возраст ребенка) в отделение (указать отделение), с правилами и условиями отделения ознакомлен. Официальный представитель ребенка Ф.И.О. (указать кем приходится мама/папа).

дата

подпись

