​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________ 

(vardas, pavardė )

________________________________________________________________________ 

(adresas, telefonas) 

VšĮ Salantų pirminės sveikatos priežiūros centro

Vyriausiajam gydytojui 
Tomui Skliuderiui
PRAŠYMAS

DĖL ________________________________________________________________________________

                                                                    20………………………
                     Prašau________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________     

 ( parašas)                                                                                                              Vardas,  pavardė

