Главному врачу
ГБУЗ «Городская поликлиника №__» 
Министерства здравоохранения города________________________
ФИО__________________________
от ФИО________________________
Адрес_________________________
Тел.: _________________________
E-Mail:________________________

Заявление
Прошу Вас выдать мне справку о состоянии здоровья моего ребенка  ФИО_________________________, год рождения____________  с указанием диагноза и пометкой о том, что диагноз входит в перечень тяжелых форм хронических заболеваний, при которых невозможно совместное проживание граждан в одной квартире, согласно Приказа Минздрава России от 29.11.2012 № 987н «Об утверждении перечня тяжелых форм хронических заболеваний, при которых невозможно совместное проживание граждан в одной квартире»


С уважением, ФИО_______________

Дата_______________                                         Подпись_______________

