Директору  БУ «Лангепасский реабилитационный центр»
Н.П. Иванцовой
от ________________________________
__________________________________
проживающей(го) по адресу:
____________________________________________________________________
тел: ______________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ


	Прошу оказать моему ребенку _____________________________________________
                                                                                 фамилия, имя ребенка
________________________________ услуги на платной основе с _______________ по __________________, в том числе:

	Наименование услуг
	Количество услуг
	Стоимость 
(руб.)

	
	
	

	Всего:
	
	




_______________________						________________
(дата)									         (подпись)



Согласовано:



Заведующий отделением          			                        ________________


                               Вх. № ___________





