
	Директору ГБУ «ЦСОГПВИИ
Пильнинского района» Молодцовой И.Н.
от __________________________________
(Ф.И.О.)
____________________________________

[bookmark: _GoBack]находящегося(ей) на обслуживании в отделении социально–медицинского
обслуживания на дому № ______________

проживающего(ей) по адресу:
____________________________________
____________________________________



Заявление
Прошу предоставить дополнительные платные услуги 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Об условиях оплаты и сроках предоставления услуг информирован.

«_____» _______________20___ г.      _________________/____________________ 
                                                                        (подпись)                     /расшифровка/
