Главному врачу
Учреждения здравоохранения
«Минская городская медико-
реабилитационная экспертная комиссия»
Шишко А.М.
От
__________________________
Проживающего (ей):
____________________________________________________
Тел.______________________


Прошу пересмотреть решение       МРЭК №____ от _______________, так как я с ним не согласен (на).


«____» ____________20____г.          ___________         ___________________
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