Главному врачу ГБУЗ Республики Мордовия «Детская поликлиника №3»
Герасименко А.В.
от ____________________________________
_____________________________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу привить моего ребенка ______________________________________________________________, дата рождения___________________20_____г, проживающего по адресу________________________________________________________________________
вакциной против COVID-19. 
[bookmark: _GoBack]
___________                                                                                       ____________
дата                                                                                                         подпись
