Директору СПб ГБУЗ










«СЗЦККЛС»










Полупановой А.Н.

От                                                                                                      


Заявка №   
В соответствии с договором №                             от



, 

прошу  направить в период с                         по                              уполномоченного специалиста по месту нахождения аптеки                                                                    

Оплату гарантируем.




       (адрес)  

Главный бухгалтер





     

              







        (подпись)          
               (ФИО)
Зав.аптекой






     

              







        (подпись)          
               (ФИО)
«Согласовано»

Планируемое оказание выездной помощи:
«      »                               201 г.








«      »                               201 г.








«      »                               201 г.
Провизор аналитик  СПб ГБУЗ  «СЗЦККЛС»     




  
