………………………....................………………………………………..

(vardas, pavardė  (DIDŽIOSIOMIS RAIDĖMIS))

……………………………..................…………………………………..

(gyvenamoji vieta  (DIDŽIOSIOMIS RAIDĖMIS))

Klaipėdos miesto visuomenės sveikatos biuro

Direktorei

Jūratei Grubliauskienei
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Klaipėda
Sutinku...............................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................


...............................                                ................................................



       (parašas) 


                           (vardas pavardė)

