
Ф О Р М А
Главному врачу ГБУЗ КО: __________

_________________________________                                        (наименование медицинской организации)
от законного представителя:

_________________________________ 

_________________________________ 

_________________________________,

                   (Ф.И.О. несовершеннолетнего, дата рождения)

зарегистрированного по адресу:

_________________________________ 

_________________________________,

Тел. _____________________________

Заявление

В соответствии с п. 14 Порядка проведения профилактических прививок, утвержденного приказом Министерства здравоохранения РФ от 06.12.2021                                    № 1122н, прошу провести вакцинацию моего сына/дочери   ____________________________________________________________________________________                                                                              
                                          (Ф.И.О., дата рождения ребенка),   

                                                                                                                                                                                                                 против коронавирусной инфекции, вызываемой вирусом SARS-CoV-2.

Заявление написано мной добровольно. 


______________ (дата)   _________ (подпись)…. _____________________ (расшифровка подписи)

