                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
	
                                               
                                            
               
                                                 Главному врачу ГУ РЦГ и Э  Берил Н.В.

                                                    __________________________________
                                                           (фамилия, имя, отчество)          
                                                    
                                                       __________________________________
                                                                       (адрес)
                                                    _________________________________
                                                                   (телефон)

                                                      З А Я В Л Е Н И Е

[bookmark: _GoBack]             Прошу выдать заключение по  проекту   Ф-303/у   



____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


Оплату гарантирую


 _____________________ 	_____________________
                  Дата	           Подпись


















                                             
                                                  
                                           




                                                   	     Главному   государственному
                                                              санитарному врачу ПМР Берил Н.В.                                           
                                                                                                            ____________________________________
                                                        (фамилия, имя, отчество)                                                                       ____________________________________
                                                                       (адрес)
                                              ____________________________________
                                                                      (телефон)


                                                      З А Я В Л Е Н И Е


             Прошу выдать заключение по  проекту   Ф-303/у   

____________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

___________________________________________________________

____________________________________________________________
  
____________________________________________________________

___________________________________________________________

____________________________________________________________
 



  _____________________ 	_____________________
                  Дата	           Подпись


