Директору
Хмельницької регіональної державної лабораторії Держпродспоживслужби
Наталії ФЕДОРОВІЙ
ЗАЯВА

Я ____________________________________________________________________

проживаю_______________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

телефон _________________________________________________________________
Прошу __________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Якщо проводилось лікування, (вакцинація) яким препаратом та коли_____________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Оплату гарантую

Дата _____________________



Підпис __________________________

(число, місяць, рік)







(П.І.Б.)
