
___________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Заведующему   

БДОУ города Омска «Детский сад № 112» 

Земеровой Ирине Викторовне 

______________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________  

ззааррееггииссттррииррооввааннннооггоо  ((оойй))  ппоо  ааддрреессуу::  __________________  

____________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________  

ттееллееффоонн  ____________________________________________________________________  

                                                                                                                                                 

ззааяяввллееннииее  

______  ________________________2200______  гг..  

                                    

         Прошу выдать на руки медицинскую карту моего ребенка, ____________________________________ 
                                                                         

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                   

                                                                                                          (фамилия, имя, отчество и дата рождения ребенка полностью) 

для  ____________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________. 

 

 

 

                                                                                                                                     ____________ (___________________________)   
                                                                                                                                                                                          подпись                               расшифровка 

 

Медицинскую карту выдал: 
 ______________   ______________ _____________________ (______________________) 
                           дата                                          должность                                          подпись                                       Ф.И.О. должностного лица  

 

 

 


