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от________________________________








__________________________________








__________________________________








__________________________________








      (данные паспорта или иного документа)








__________________________________________________








__________________________________








__________________________________








__________________________________









(адрес места жительства)


Вследствие заболевания___________________________________________________

мой ребенок___________________________________________________________________

нуждается в ___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Стоимость данного __________________________составляет:__________________________________________

Мое материальное положение не позволяет мне оплатить данную процедуру. Прошу оказать мне благотворительную помощь для _______________________________________
Приложение:

– медицинское заключение о состоянии здоровья пациента и необходимости приема препарата.

Для поиска благотворительной помощи разрешаю использовать в СМИ, включая Интернет, любой из документов, в том числе медицинские выписки и фотографии».
«_____» _________________ 201__ г.

С уважением,

