Вх. №.………………./…….…………….

ДО

ДИРЕКТОРА НА РЗИ

З А Я В Л Е Н И Е

от…………………………………………………………………

/ трите имена на български и на латиница по лична карта/

…………………………………………………………………...

/ домашен адрес, телефон /

УВАЖАЕМИ ГОСПОДИН/ГОСПОЖО ДИРЕКТОР,

Моля, да ми бъде издадено свидетелство за имунизационно състояние 
на ...................................................................................................................................................
Прилагам следните документи:

 FORMCHECKBOX 
 Имунизационен паспорт или здравна карта с данни за имунизационното състояние на лицето, заверени от общопрактикуващия лекар /оригинал и копие/

или
 FORMCHECKBOX 
 Данни с дата на раждане, адрес и посещавани детски и учебни заведения по дати:
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 Документ за платена такса
 FORMCHECKBOX 
 други............................................................................................................................
Дата :............................                                                 Подпис : .....................................
