Главному врачу

УЗ «Мстиславский райЦГЭ»

Гаськовой О.В.
Заявление

	Заказчик
	

	

	Просит провести
	

	

	

	

	


Обязуется предоставить всю необходимую информацию
Гарантирует оплату оказанных услуг                               

«____» ____________ 20___ год
Подпись
