Председателю Общественной организации
«Новосибирская областная ассоциация 

врачей-стоматологов»

Чебаковой Тамаре Ивановне
от врача _____________________________

специальность

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

наименование ЛПУ полностью

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

ФИО полностью

_____________________________________

_____________________________________

Домашний адрес (по регистрации в паспорте)
_____________________________________

_____________________________________

Телефон, эл.почта, факс

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня в члены Общественной организации «Новосибирская областная ассоциация врачей-стоматологов» с «____»______________ 201__ г.
«________» _________________ 201__ года.      ____________/______________________/

                                                                                     Подпись                     Ф.И.О.

