
Главному врачу

ГУ «Минский зональный ЦГиЭ»
Долгополу В.И.
«____»____________ № ________
Заявление 

о проведении административной процедуры

Фамилия, имя, отчество ____________________________________________________
_________________________________________________________________________

Место жительства (пребывания) телефон______________________________________

_________________________________________________________________________

прошу 
наименование административной процедуры*
предоставляемые вместе с заявлением документы**:

1._______________________________________________________________________
2._______________________________________________________________________

3._______________________________________________________________________

4._______________________________________________________________________



                                                     _________________

___________________



                                                               
подпись


                    инициалы, фамилия


*  - наименование административной процедуры следует указывать в соответствии с Указом Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200 «Об административных процедурах, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлениям граждан» 

**  - предоставляемые документы должны соответствовать перечню документов для каждой административной процедуры, изложенной в Указе Президента Республики Беларусь от 26.04.2010 № 200 «Об административных процедурах, осуществляемых государственными органами и иными организациями по заявлениям граждан» 
