Главе администрации 

Тракторозаводского района Волгограда
А.В. Зуеву
от ___________________________









(фамилия, имя, отчество)

проживающего(ей) по адресу:

4000 ____, Волгоград,

ул. _____________, д.____, кв. ___

контактный телефон

Заявление


Прошу Вас ходатайствовать о выдаче (продление срока действия)  полиса обязательного медицинского страхования 











Дата
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