Главному врачу
 ГБУЗ СОДКБ им.Н.Н. Ивановой 
Галаховой О.О.
от_______________________________________,
проживающего по адресу:__________________________________
контактный телефон: ____________________________________
законного представителя ребенка______________________________, ________г.р.

Заявление
[bookmark: _GoBack]Прошу исключить (перенести) из очереди на постановку инсулиновой помпы в ГБУЗ СОДКБ им. Н.Н. Ивановой моего ребенка ______________________________________________, _______________ г.р., в связи с  (отказом от установки, помпа установлена в другом лечебном учреждении, указать место установки, другие причины)_________________________________________.
Заявление на установку помпы было подано ________________________.
                                                                                                (дата)
В случае переноса, прошу запланировать постановку помпы на ___________год.



______________________/ ___________                      Дата  ___/___/______
                                                  подпись


