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Заявление
_________дата
	Главному врачу 
учреждения «Гомельская
областная МРЭК»
Запорованному  Ю.Б.
___________________________________
                             (фамилия, имя, отчество)

(фамилия, имя, отчество),  (год рождения)
Прож. по адресу:___________________
                                             (индекс, адрес)
__________________________________
__________________________________
__________________________________
тел. моб:___________________
тел. дом:___________________


														
В связи с несогласием с решением центральной комиссии _____состава  от  ______________г. прошу рассмотреть мой  
               (дата)
вопрос о группе,  причине инвалидности, коррекции ИПР другим составом врачей-экспертов центральной комиссии (нужное  подчеркнуть).




Пациент 	______________	_______________________		                (роспись)		               (фамилия, имя, отчество) 
