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                                                                               В ГКУ  СЗ «Центр социальной работы


                                                                                 Муезерского района»

                                                                                от___________________________________                                                                                             


                                                                                _____________________________________                                        


                                                                                проживающего (ей) по адресу:___________


                                                                                _____________________________________


                                                                                _____________________________________


                                                      Заявление


о выдаче направления на предоставление услуги по зубопротезированию

прошу выдать направление на получение услуги по зубопротезированию


в  _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

        «____»________________2017 г.                             ____________________


                                                                                                         (подпись заявителя)



