Зам.главного врача ООО Стоматологический
центр «Интерстом»
Чадромцевой А.А.
от____________________________
____________________________
____________________________,
являющегося законным представителем 
несовершеннолетнего:
____________________________
____________________________
Зарегистрированного по адресу:
____________________________
____________________________
Дата рождения несовершеннолетнего:
______________
Тел.__________________________


Заявление
Прошу рассмотреть возможность по организации стоматологического лечения под наркозом в отношении _________________________________________________________,
законным представителем которого я являюсь, по следующим причинам (множественный кариес в возрасте до 3 лет, инвалидность, аллергическая реакция на анестезию, патологический страх и др.).
_____________________________________________________________________________.
врачом-стоматологом детским __________________________________________________.
(заполняется по желанию пациента)


«_____»_____________20___г.				_____________/_________________
