ОБЩЕСТВО С ОГРАНИЧЕННОЙ ОТВЕТСТВЕННОСТЬЮ

«СМАК»
_____________________________________________________________________________

	
	Главному врачу поликлиники № ____ 

Южного административного округа  г. Москвы 


ЗАПРОС


Просим Вас выдать дубликат больничного листа серии _____  номер ____________ выданный на имя ___________________________________________на период временной нетрудоспособности с  «___»__________ 20   г.  по «___»__________ 20   г.  В связи с тем, что оригинал больничного листа был утерян и к оплате не поступал.
Начальник отдела кадров                                                                           А. П. Солнцева
