Приложение 2
к приказу от________№___
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
РОСТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

КАРТОЧКА
ЛИЧНОГО ПРИЕМА
№__________________
«______»___________201___г.

_____________________________________________________________________________(фамилия, имя, отчество гражданина)

__________________________________________________________________________________________________________
(адрес места жительства гражданина)

Краткое содержание обращения
_______________________________________________________________
__________________________________________________________________
___________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
________________________________________________________________
__________________________________________________________________


Содержание принятого решения по устному обращению гражданина

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
________________________________________________________________

      На получение ответа в устной форме согласен, (не согласен).___________
(согласие гражданина на получение ответа в устной форме.)                                                       (роспись)



Главный врач МБУЗ ЦРБ Сальского района
(должность уполномоченного лица, проводившего личный прием)



___________________                                                                          Е.И. Ковалева
                   (подпись)                                                                                                                (фамилия и инициалы)


Форма подачи     обращения  в МБУЗ «ЦРБ» Сальского района

                                                                                   Главному врачу
                                                                                  МБУЗ «ЦРБ» Сальского района
                                                                                   
[bookmark: _GoBack]                                                                                   От ……………………………………
                                                                                   ………………………………………..
                                                                                    Проживающего по адресу:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Тел:…………………………………. Электронный адрес:__________________________

Обращение

Прошу Вас рассмотреть мое обращение по поводу:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..






Прошу  дать ответ в установленный законом срок.



Дата                                                                                                                    Подпись


