                                  МОЗ УКРАЇНИ

              ДЕПАРТАМЕНТ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

  ЛЬВІВСЬКОЇ ОБЛАСНОЇ ДЕРЖАВНОЇ АДМІНІСТРАЦІЇ
      НАЗВА ЗАКЛАДУ АБО ШТАМП УСТАНОВИ
Д О В І Д К А
“_____” ___________________ 202 ___ р.         
 Видана:  _________________________________________________________________________________________

В  тому, що він (вона) проходить курс тривалого амбулаторного лікування  у медичному закладі  «НАЗВА ЗАКЛАДУ»   і потребує огляду лікаря на регулярній основі. В зв’язку з цим просимо вас надати можливу допомогу в доставці пацієнта та супроводжуючої його особи (за необхідності)   до лікаря. 
Просимо не чинити перешкод в випадку пересування власним транспортом чи таксі чи при дотриманні, інших вимог карантину що є чинними на поточний момент.
Довідка видана для  пред’явлення  ___Всім кого це стосується 
Генеральний директор              ___________________________________

В. о. зав  відділення № ____      ___________________________________

                                        М.П.
