Главному врачу 

ГБУЗ ТО ОЦ СПИД

Раздорскому А.С 

от___________________________________________________

ФИО заявителя

___________________________________________________

ФИО законного представителя заявителя

___________________________________________________

место жительства (пребывания) заявителя

___________________________________________________

___________________________________________________

реквизиты документа , удостоверяющие личность заявителя

___________________________________________________

___________________________________________________

реквизиты документа, подтверждающего полномочия

законного представителя пациента (при наличии)
_______________________________________________

контактный телефон

Заявление

Прошу выдать мне антиретровирусные препараты

_____________________________________________________________________________

(название лекарственных препаратов)

в количестве ______________________________, полученный мною __________________ 
(дата)

в ГБУЗ ТО ОЦ СПИД сроком на _____ месяцев для проведения антиретровирусной терапии, в связи с _____________________________________________________________

(причина отсутствия препарата)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата следующего диспансерного приема______________
(дата)

«_____» _____________ 202_ г. __________ / _____________
(подпись /Ф.И.О.)
