	
	и.о. главного врача

Басавину Д.Г.

ГБУЗ АО «Шенкурская ЦРБ 

им.Н.Н.Приорова»

от (Ф.И.О.) ____________________

______________________________

______________________________

дата рождения _________________

адрес регистрации: _____________

______________________________ 

_______________________________

_______________________________




З А Я В Л Е Н И Е 

Прошу Вас предоставить информацию о том, что состою я или нет на диспансерном учёте у врачей психиатра и психиатра-нарколога ГБУЗ АО «Шенкурская ЦРБ им.Н.Н.Приорова».

«___» ________ 2024г.                                                   _____________ 

