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Директору
                   бюджетного учреждения
                                                            Ханты-Мансийского автономного округа - Югры
                       «Геронтологический центр»
                                                        от______________________________________
                                                                  (Ф.И.О. полностью гражданина или его законного представителя)
                                                               
                                          проживающего (ей) по адресу (место регистрации
                                           и фактического проживания):_________________                                                                                                                                                          
                                                            __________________________________________
                                                            
    
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать социальные услуги  на условиях полной оплаты в БУ «Геронтологический центр»  
_______________________________________________________________
(Ф.И.О. полностью)

в отделение_____________________________________________________

на срок с «_____»_________20_____г. по «____»_________20_____г.
договор № _____________ от _______________________
сумма__________________________________________________________


	Оплату и наличие медикаментов гарантирую.
                                            

Дата__________                                     	                    Подпись__________





