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адрес места жительства (места пребывания)
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почтовый адрес 
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номер контактного телефона
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адрес электронной почты (при наличии)


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу предоставить копии ___________________________________________
				                       (наименование медицинских документов (их копий) или выписок из них)
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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__________________________________________________________________________________________________________________________________
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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