Главному врачу
								учреждения здравоохранения
								«3-я городская клиническая
								больница имени Е.В.Клумова»
								Саевич Н.И.

								гр._________________________
										(Ф.И.О. полностью)
								___________________________
								___________________________
								Зарегистрированной (ого) 
по адресу:___________________
____________________________________________________________________________________
Паспорт № __________________
Выдан:______________________________________________________________________________ Телефон:________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

[bookmark: _GoBack]_____________202___
          (дата)


	Прошу выдать дубликат справки о рождении ребенка у   гр.______________________________________________19____ года рождения в связи с _____________________________________________________________.
	Дата родов: ______________________.
	Дубликат справки предоставляется в _______________________________
____________________________________________________________________
(место назначения)
                                


______________________					____________________
                          (подпись)								          (И.О.Ф.)


