
Заведующему МБ ДОУ № 3 

Бабаевой С.А.  

от  ____________________________________ 

_________________________________________ 

контактный телефон: _____________________ 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

 

Я, являясь законным представителем ребёнка     

_____________________________________________________________ 

 (Ф.И.О.) 

____________ года рождения,  воспитанника _____________________________ группы МБ ДОУ № 3,  

прошу выдавать ребенку лекарственный препарат  

____________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

_______ согласно назначению врача ________________________________________________ 

медицинского учреждения ________________________________________________________________  

__________________________________________________________ от _____________20 ___года,  

 

Прилагаю: 

выписку из истории болезни с рекомендациями по поводу лечения,  заключение врача, рецепт на прием 

лекарств от врача (подчеркнуть).  

Обязуюсь вовремя предоставлять лекарственные препараты. 

 

______________                               ________________________ 

Подпись             Фамилия И.О. 

«_____» _______________ 20__ г. 
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