ОБРАЗЕЦ

Главному врачу
ГБУЗ СО «Большечерниговская ЦРБ»
А.М. Сашнину


от ______________________________
                                                                                                  ФИО полностью

________________________________
                                                                                                                               адрес с указанием индекса

________________________________
                                                                                                                                   телефон


ЗАЯВЛЕНИЕ (ЖАЛОБА, ПРЕДЛОЖЕНИЕ)

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Содержание излагается в произвольной форме



________________________                                                                 _____________________
              Дата                                                                                                           подпись
