Комитет по здравоохранению 
__________________________
(ФИО и адрес пациента)
__________________________
__________________________
Тел. ______________________


Заявление


Прошу направить меня _________________________________________
                                                   (ФИО пациента)
На независимую экспертизу в связи с несогласием с решением МЦГ МРЭК состав №___.


____________                        _______________         ______________________
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