В комиссию	
министерства здравоохранения
Краснодарского края
по отбору на лечение
с применением ВРТ


____________________________
____________________________
Адрес регистрации:___________
____________________________
____________________________
Телефон:____________________
____________________________
Электронная почта:___________
____________________________



Заявление.

Прошу направить меня в ____________________________________
_________________________________________________________
на лечение методом ЭКО за счет средств ОМС.




Дата:____________                                          Подпись:_____________________
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