                                                                                 В  Консульский отдел

                                                                                 Посольства Федеративной






                              Республики Германии 

                                                                                 в г. Москве

               Я,  (Фамилия Имя Отчество) , настоящим письмом подтверждаю, что гарантирую полное финансовое обеспечение  лечения (обследования)  Фамилия Имя Отчество (пациента) ,  дата рождения (пациента) , в Германии в клинике Schön Klinik München-Harlaching, Harlachinger Str., 51 81547, München , в период с  (дата начала)  по  (дата окончания)  года включая расходы на проживание, питание, медицинскую страховку, авиабилеты и другие транспортные расходы, а так же иные необходимые затраты в течение указанного периода. 

                                                            ______________________ (Фамилия И.О.)

                                                                                             «ДД» месяц  год

