	Угловой штамп организации, 

направляющей заявку на 

заключение договора

	Главному врачу бюджетного учреждения здравоохранения Вологодской области «Вологодский областной наркологический диспансер № 1»

А.В. Стародубцеву




З А Я В К А 
Просим Вас заключить договор на предоставление платных медицинских услуг:
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

                                    (указываются наименования платных медицинских услуг)
Приложение: реквизиты организации для заключения договора.

________________________________________                 _____________        _____________________________

    (должность руководителя организации)                                  (подпись)                            (расшифровка, Ф.И.О.)
М.П. (при наличии)
