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От _________________________________ 
(Ф.И.О родителя, законного представителя)
____________________________________ 

Адрес регистрации ___________________  
____________________________________ 

Адрес места жительства _______________ 
____________________________________ 
паспорт _____________________________ 
____________________________________ 
 (кем выдан, дата выдачи) 
___________________________________________

Тел. ________________________________ 



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я, ____________________________________________________________________, 
(Ф.И.О родителя, законного представителя)

в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 06.12.2021 №1122н «Об утверждении Национального календаря профилактических прививок, календаря профилактических прививок по эпидемическим показаниям и порядка проведения профилактических прививок», прошу провести профилактическую прививку против коронавирусной инфекции, вызываемой вирусом SARS-CoV-2 
моему несовершеннолетнему ребенку ____________________________________________ 
		(Ф.И.О)
____________________________________________________, ___________________________________
(дата рождения) 			
комбинированной векторной вакциной «Гам-КОВИД-Вак-М». 


___________________ / _____________________________________
     (подпись) 		  (Ф.И.О. родителя, законного представителя)


«_____» _________________ 202___г.
