 Председателю Совета СМС «Ассоциация работников здравоохранения Воронежской области»
М.В. Иванову
_________________________________________________________________

   Ф.И.О.
_________________________________СНИЛС
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место работы, должность

Заявление

Прошу принять меня в члены СМС «Ассоциация работников здравоохранения Воронежской области».

Дата







Подпись
