Кому: __________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________
От кого: ____________________________________________________________
Адрес регистрации: ____________________________________________________________
[bookmark: _Hlk127870428]«___» __________________ 20 __ г.
Телефон: ______________________
[bookmark: _Hlk129874980]Жалоба в министерство здравоохранения
[bookmark: _GoBack]Я, ____________________________________________________, посещал ______________________________________________________________________________ 14.03.2024 г. с целью получения медицинской помощи. Часы приёма с _____________ до _____________. ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
На основании вышеизложенного,
Прошу:
1. [bookmark: _Hlk129875019]Разобраться в вопросе, принять меры в отношении виновных.
2. Уволить __________________________________________ с должности врача.
_________________________ (_______)
   ФИО                                                                       подпись


















