Директору департаменту
охорони здоров’я облдержадміністрації
Володимиру КОЛЕСНИКУ
Іванова Івана Івановича (П.І.Б. заявника),
що мешкає за адресою:
вул. О. Тихого, 10
м. Краматорськ, 84313,
тел. 050-123-45-67 (вказати повну поштову адресу та номер телефону)
учасника бойових дій
(або іншої пільгової категорії, вказати, якої саме)

Звернення

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________перелік порушених питань_____________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Прошу розглянути звернення та надати письмову відповідь на адресу (вказати) в термін, передбачений чинним законодавством.



      Дата										Підпис
