Приложение  4
РАСПИСКА

    Я, __________________________________________________________,

                       (Ф.И.О. полностью)

паспорт серия ________ N _________, выдан "____" ________ 200__ г.

_________________________________________________________________,

           (наименование органа УВД, выдавшего паспорт)

получил "____" ___________ 200__ г.     от медицинской организации

__________________________________________________________________

(полное название)

медицинские документы ____________________________________________

__________________________________________________________________

                    (указать какие документы)

гражданина ______________________________________________________,

                       (Ф.И.О. полностью)

родившегося "____" ___________ г., проживающего по адресу ________

_________________________________________________________________.

    Личная подпись лица, получившего документы __________________.

    Фамилия, инициалы,  должность  и  личная  подпись   работника,

выдавшего медицинские документы __________________________________

_________________________________________________________________.

