Заява про оскарження висновку (постанови) ВЛК
Центральній військово-лікарській комісії
Міністерства оборони України
02000, Україна, м. Київ, бульв. Лесі Українки, 10-А

Військовослужбовця 
_____________________________________________ 
(посада, звання) 
_____________________________________________  
(військова частина) 
_____________________________________________  
(ПІБ військовослужбовця) 
_____________________________________________ 
(зареєстроване місце проживання) 
_____________________________________________ 
(електронна пошта) 
_____________________________________________ 
(телефон)

ЗАЯВА
Про оскарження висновку (постанови) військово-лікарської комісії
Я, _________________________________________________________________________________________________ (ПІБ, звання, посада, підрозділ) маю захворювання/поранення/травму, яке/які (закреслити непотрібне) перешкоджають мені належним чином виконувати свої обов’язки військовослужбовця та є підставою для визнання мене непридатним до військової служби. 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(описати наявні хвороби/поранення/травми, обставини їх отримання, те, чим вони підтверджуються).
З метою встановлення моєї придатності/непридатності до військової служби я був направлений на проходження медичного огляду до _____________________________________________________________________ (вказати ВЛК). В результаті проведеного огляду, ______________________________________________________________ (вказати ВЛК та дату надання висновку) надала висновок про мою придатність до військової служби ______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ (описати детально висновок ВЛК).
Я не погоджуюся з цим висновком та вважаю, що при його прийнятті було допущено ряд порушень, а саме: ______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________(описати порушення).
З огляду на вказане вище та на підставі Закону України «Про звернення громадян» від 02.10.1996 р. № 393/96-ВР та Положення про військово-лікарську експертизу в Збройних силах України, затверджене наказом Міноборони № 402 від 14.08.2008 р., прошу скасувати висновок (постанову) ______________________________________________________________ (додати дату надання висновку та ВЛК, якою він був наданий) та провести медичний огляд, за результатами якого видати висновок про мою придатність або непридатність до військової служби.
Додатки:
1. Висновок (постанова) __________________________________________________________________ (додати дату надання висновку та ВЛК, якою він був наданий).
2. (результати попередніх медичних досліджень та інші документи, які підтверджують серйозність захворювання, поранення або травми, на підставі яких вимагається проведення повторного медичного огляду (наприклад, виписка з лікарні, історія хвороби, медична картка).
____________________					____________________  __________________________
        (дата)						         (підпис)                          (ПІБ)


