   Приложение 2
 (
ОГБУСО РЦ «Сосновая горка»
Врачебно-педагогическая комиссия
Адрес: 665390, Иркутская область, 
г. Зима-10, а/я 66
от 
___________________________
_____________________________
Адрес
/
Email
: 
_________________
_____________________________
_____________________________
тел. _____
_________
___________
) 




 
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу Вас рассмотреть медицинские документы на ребенка________________________
_____________________________________________________(ФИО, дата рождения ребенка) для принятия решения о возможности прохождения курса реабилитации в Вашем учреждении.
Подтверждаю согласие на обработку персональных данных.



 Число                                                                                   Подпись (расшифровка подписи)
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