
Главному врачу 
УЗ «20-я городская поликлиника» Язневич О.В. 
____________________________________________________________________________________________________________________

Заявление.
	Прошу выдать мне сертификат о проведении вакцинации против COVID-19. Правильность предоставляемых данных подтверждаю (информация отображается латиницей по паспорту, печатными буквами):

Фамилия: _________________________

Имя: _____________________________

Отчество: _________________________

Дата рождения: ____________________

Паспорт: __________________________

Личный номер: _____________________




_________					____________		______________
Дата						Подпись				И.О.Фамилия
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