[image: ]
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
	


ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу рассмотреть наши (мои) документы для решения вопроса о направлении на лечение с применением вспомогательных репродуктивных технологий в ______________________________________________________ (наименование клиники) за счет средств обязательного медицинского страхования. 

Прошу уведомления о решении Комиссии, внесении в лист ожидания, получении направления направлять на электронный адрес, почтовый адрес, по телефону (нужное подчеркнуть). 



Дата ________________ 			Подпись _______________
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