                                                                                                         Начальнику отдела социальной защиты населения 

                                                                                                         Ибресинского района ЧР Минздравсоцразвития Чувашии                                                         

                                                                                                         Июдиной Р.Г.                                                                                                                 

                                                                                                         Фамилия, имя, отчество_______________________________

                                                                                                          ___________________________________________________

                                                                                                         Дата рождения «__»__________________________19_____г.

                                                                                                         Адрес, телефон_______________________________________

                                                                                                          ____________________________________________________

                                                                                                          ____________________________________________________

                                                                               Паспорт серии_____№___________         выдан

                                                                               ___________________________________

                                                                               ___________________________________

                                                                                          (дата)
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу выделить путевку на курс восстановительного лечения в РГУ «Реабилитационный центр для ветеранов и инвалидов» на __________________________________________________

                                                    (указать месяц или сезон года)

К заявлению прилагаю:

1. Справку для получения путевки (форма № 070/у-04)

2. Копию удостоверения ветерана труда

3. Копию полиса обязательного медицинского страхования

Дата «____»___________________200___г.                                                                          Подпись___________
