Директору 

Волгоградского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н.Федорова» Минздрава России

Фокину В.П.




Ф.И.О. пациента

дата рождения

контактный телефон
Заявление
Прошу выдать:


копия лицензии на осуществление медицинской деятельности

Дубликат документа прошу направить почтой по адресу: ______________ ___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Подписанием настоящего заявления даю согласие на обработку моих персональных данных.
______________________



_______________/  ________________
Дата                   




Подпись


Фамилия И.О.
