
	  	
	
 Приложение № 1
к  Инструкции о порядке оказания 
медицинской помощи  гражданам РБ
 вне их места жительства (места пребывания) 
 
Главному врачу
УЗ « Жодинская ЦГБ» 
Т. И. Никифоровой

от____________________________________
                           (Ф.И.О.)





Место жительства _____________________
_______________________________________
Телефон________________________________

Заявление

Прошу провести медицинское освидетельствование на предмет установления ______________________________________________________
                                              (состояния алкогольного опьянения и/или состояния, состояние, вызванное потреблением __________________________________________________________________.
наркотических средств, психотропных, токсических или других одурманивающих веществ)

_______		____________		               _____________
     (дата)			         (подпись)			          	        (расшифровка подписи)


