И.о. Министра здравоохранения
Донецкой Народной Республики

[bookmark: _GoBack]А.А. Оприщенко

гр. Ф.И.О. ____________

зарегистрированного (ой) по адресу:______________________

серия и номер паспорта, когда и кем выдан ___________________

телефон______________________



Заявление


Я, (Ф.И.О.)___________________________________________
__________________________________________________________________ зарегистрированный (ая) по адресу:____________________________________ __________________________________________________________________, прошу оказать высококвалифицированную медицинскую помощь по направлению ____________ (указать одно из направлений гуманитарной программы) в рамках гуманитарной программы по воссоединению народа Донбасса.



Дата                                                                                                            Подпись
