Приложение 7 
к приказу от «17» января 2020 г. №24

Формат документа: верхнее поле 20 мм, нижнее поле 30 мм, правое поле 35 мм, левое поле – 10 мм. Шрифт Times 14 пт, междустрочный интервал текста 1,5, до подписи главного врача – 2-3 интервала. 
ФИО (полностью) и телефон исполнителя – в правом нижнем углу по границе нижнего поля шрифтом 10 пт.
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Уважаемый Виктор Александрович!
В ответ на Ваше обращение, поступившее из департамента здравоохранения Воронежской области, сообщаем.……
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