Главному врачу 
СПб ГБУЗ «Детская городская поликлиника №71»
Г.К. Рыбаковой 
от _________________________________________
(ФИО законного представителя ребенка), № моб. тел.



ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу провести вакцинацию моего ребенка 
_________________________________________________________________, 
                                      (ФИО ребенка, дата рождения)

двухкомпонентной вакциной Гам-КОВИД-Вак-М (комбинированная векторная вакцина для профилактики коронавирусной инфекции, вызываемой вирусом SARS-CoV-2).


Дата _____________                                                  Подпись ____________
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