Главному врачу 

_________________________
______________________________

______________________________
Прошу Вас провести гигиеническое обучение, выдать личную медицинскую книжку 
(нужное подчеркнуть)

кому ____________________________________________________________________19_____г.р.,

(фамилия, имя, отчество)
Проживающему(й) по адресу ____________________________________________________________,
(ПМЖ)
__________________________________________________________________________________
(регистрация (для иногородних))
Гражданство _______________________________________________________________________

Вид деятельности___________________________________________________________________,

Место работы _________________________________________ Должность___________________

С условиями проведения гигиенического обучения, выдачи личной медицинской книжки ознакомлен(а)
Подпись ______________________                    Дата «​__» _____________20______г.

___________________________________________________________________________________
