Голові ____________________________
районної адміністрації
__________________________________
                    (прізвище, ім’я, по батькові)
__________________________________
            (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
__________________________________
__________________________________
(адреса проживання заявника)
__________________________________
     (телефон)


ЗАЯВА


Прошу надати згоду на госпіталізацію __________________________________
_______________________________________________________________________
(прізвище, ім’я, по батькові малолітньої особи, дата народження)
до закладу з надання психіатричної допомоги _________________________________
_______________________________________________________________________
(назва закладу, відділення)

Перелік документів, що додаються:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Бажаний спосіб отримання результату:

	   Особисто 
	
	    поштою
	
	         інше
	




Заявник

____________________________         __________       _________________________
						       (підпис) 	               (прізвище, ім’я, по батькові) 


“____“____________ 202___ року

