
Я,____________________________________________________________________
(Фамилия, Имя, Отчество, год рождения)
___________________________________________________

«Прошу в ближайшее время, предоставить возможность получения:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (Перечисляете медицинские услуги, которые Вы хотели бы получить. Например:  курс лечения офтальмолога, невролога, массажиста.)

 в  медицинском центре «Оптика Люкс» по адресу:
ул. Советскойц Армии 240 Б
[bookmark: _GoBack]
по моему полису ДМС №_________(номер вашего полиса)»


Сотовый телефон  _________________(для записи к врачу)
  
