Главному врачу

учреждения здравоохранения «Кормянская ЦРБ» 

Прошу включить меня в списки подлежащих вакцинации против инфекции COVID-19 в вашем учреждении

ФАМИЛИЯ_______________________________________

ИМЯ_____________________________________________

ОТЧЕСТВО_______________________________________

Дата рождения____________________________________

Адрес проживания_________________________________

Контактный телефон_______________________________

Место работы_____________________________________

Дата_______________ Подпись______________________
