(бланк  закладу)

Директору 


ТОВ  “Медицина ВМ”


Васько Л.Л.

Просимо розрахувати тарифи на нозології згідно Додатку.
Відповідальна особа _________________________________________








П.І.Б.

Тел. робочий ____________________________

Тел. мобільний __________________________

e-mail  _________________________________
Керівник закладу охорони здоров'я


__________________

(підпис)

М.П.

