Главному врачу УЗ «Минский городской клинический эндокринологический центр» 
Юреня Е.В.
от гражданина _______________________________
                                        указать фамилию, имя, отчество 

дата рождения _______________________________
проживающего по адресу:______________________
____________________________________________
тел._________________________________________
паспорт серия
№______________
кем и когда выдан ____________________________
____________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу осуществить административную процедуру - предоставить выписку из медицинской карты амбулаторного пациента учреждения здравоохранения «Минский городской клинический эндокринологический центр» №___________
                                                                                                        указать номер карты
за ___________________ по месту требования _____________________________
указать период                                                                                         указать место требования                                                      
____________________________________________________________________
«
»
20
г.


/подпись/
