ОБРАЗЕЦ

	
	Руководителю Департамента здравоохранения, труда и социальной защиты населения Ненецкого автономного округа 

С.А. Свиридову
от _______________________________
                                      (фамилия, имя, отчество)

___________________________________________________________

адрес: ____________________________

                                   (индекс, населенный пункт,

__________________________________

                         улица, № дома, корпус, №  квартиры)

__________________________________

                             (электронная почта – при наличии)

Тел.: _______________________________


ОБРАЩЕНИЕ 

(предложение, заявление, жалоба)
СОДЕРЖАНИЕ ОБРАЩЕНИЯ.

«     »           20     год                                            _____________ / ____________     

            (дата)                                                                               (подпись / расшифровка)
