Председателю медицинской комиссии администрации Пушкинского района Санкт-Петербурга

И.М.Тумашевич
от ______________________________________________

(фамилия, имя, отчество полностью)

проживающего (ей) по адресу:

 _______________________________________________
_______________________________________________

номер телефона _________________________________
паспорт, серия __________ № _____________________

дата выдачи ____________________________________

кем выдан ______________________________________

_______________________________________________

З А Я В Л Е Н И Е
Прошу рассмотреть документы, необходимые для установления наличия заболеваний, дающих право моему ребенку ________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество ребенка, дата рождения)
на получение меры социальной поддержки по воспитанию и обучению на дому и выдать заключение медицинской комиссии.

_________________ / _____________________________

               (подпись)                                                 (Ф.И.О. заявителя)
