	Міжрегіональній комісії 
                                                           _______________________________________
					(назва комісії)
	_______________________________________
	_______________________________________
	_______________________________________
	                           (прізвище, ім’я, по-батькові)
	


ЗАЯВА

Я, _____________________________________________________________, прошу при визначенні мого місця відбування покарання врахувати, що я є особою, яка проходить лікування препаратами замісної підтримувальної терапії, у зв’язку з чим прошу направити мене для відбування покарання до установи виконання покарань, на території якої розміщений заклад охорони здоров’я ДУ «Центр охорони здоров’я ДКВС України», який надає лікування препаратами замісної підтримувальної терапії, а саме до ____________________________________________________________________.

«____» _______________ року   	          	_____________________________
