Председателю ____МРЭК___ 
Инвалида________ группы
Фамилия__________________
Имя______________________
Отчество__________________
Адрес:____________________
Тел. ______________________


Заявление


[bookmark: _GoBack]	Прошу выдать дубликат удостоверения инвалида взамен утерянного.

Серия_______№____________

____________                        _______________         ______________________
Дата                                        Подпись                         ФИО пациента
