                                                             Министру здравоохранения Красноярского края
[bookmark: _GoBack]                                                             
                                                             от больного (ой)______________________________ 
                                                             ____________________________________________
                                                              
                                                             проживающего (ей) по адресу: Красноярский край,
                                                             Краснотуранский район _______________________
                                                             ____________________________________________
                                 
 




                                                             
                                                         Заявление



Прошу оказать мне высокотехнологичную  медицинскую помощь за счёт ассигнований федерального бюджета:













Дата    _______________            Подпись________________________
