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Լսողական սարքի անհաժեշտության վերաբերյալ

Անուն, ազգանուն,հայրանուն____________________________________________________________________________________________

Ծննադյան օր ամիս տարի   ___________________________________________________________________________________________

Հասցե________________________________________________________________________________________________________________

Ախտորոշում___________________________________________________________________________________________________________

Ցուցված սարքերի թիվը (նշել նաև, թե որ ականջի համար է) _______________________________________________________________

Բժիշկ՝ ______________________________________________                      _______________________________________

/Անուն ազգանուն հայրանուն/                                                    /ստորագրություն/

   
  Կ. Տ. 

«           »           «                   »    20       թ.

