КНП «Хотинська багатопрофільна лікарня»
Хотинської міської ради    ___________________________
(прізвище, ім’я, по батькові автора повідомлення)
___________________________
(адреса автора повідомлення)
___________________________
(e-mail автора повідомлення)
___________________________
(номер телефону автора повідомлення)


Повідомлення
Особи, які причетні до корупції
______________________________________________________________________________________________________________________________________________Дата, час ситуації
______________________________________________________________________________________________________________________________________________Опис ситуації, яка відбулася ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____ __________ 202__ року						_______________
(дата)							(підпис)
