
	
	Директору ГБУ АО «Котласский РЦ»
Е.С. Пятлиной
от ________________________________
__________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)
______________________________________________________________________________
(адрес места жительства (места пребывания) 
на территории Архангельской области)
_______________________________________
(номер контактного телефона)


ЗАЯВЛЕНИЕ
об оказании услуг ранней помощи
Прошу оказать моему ребенку _________________________________________
(фамилия, имя, отчество (при наличии), дата рождения)
_____________________________________________________________________________
услуги ранней помощи в соответствии с индивидуальной программой ранней помощи  в ГБУ АО «Котласский РЦ».

	___________
	
	_______________
	_______________________

	(дата)
	
	(подпись)
	(расшифровка подписи)


----------------------------------------------------------------------------------------------------
Заполняется специалистом учреждения, оказывающего раннюю помощь в Архангельской области
Заявление принял специалист 
	_________________
	
	________________________

	(подпись)
	
	(расшифровка подписи)



Регистрационный № _________________ «____» _______________ 20____ г.
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