
Директору 
ООО СМО «Чулпан-Мед»
Калимуллину А.Р.

от застрахованного ______________________________________
года рождения________________
проживающего _________________________________________
паспорт серия ____________№____________________________
полис № _______________________________________________
Заявление
Я,______________________________________________проходил (а)

лечение в медицинской организации________________________________

с _________________ по ______________.  

Прошу Вас выдать мне справку о перечне оказанных медицинских услуг и их стоимости.
«____» ___________20__г.

                 ______________________

                                                                                             (подпись)

Директору 

ООО СМО «Чулпан-Мед»

Калимуллину А.Р.

от застрахованного ______________________________________

года рождения________________

проживающего _________________________________________

паспорт серия ____________№____________________________

Кем и когда выдан _____________________________________
Заявление
Мой ребенок,______________________________________________

  _________________года рождения  проходил (а)  лечение в медицинской 

организации____________________________________________________

с ____________ по ____________.  Полис №__________________________

Прошу Вас выдать мне справку о перечне оказанных медицинских услуг и их стоимости.

«____» ___________20__г.

                 ______________________

                                                                                             (подпись)

