Председателю Региональной общественной

Организации «Новосибирская областная

ассоциация врачей-стоматологов» (НОАВС)

Кузнецовой Наталье Викторовне

от врача _____________________________

специальность

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

наименование ЛПУ полностью

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________

ФИО полностью

_____________________________________

_____________________________________

Домашний адрес (по регистрации в паспорте)

_____________________________________

_____________________________________

Телефон, эл.почта, факс

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу исключить меня из членов НОАВС с «____»______________ 202__ г.
«________» _________________ 202__ года.      ____________/______________________/

                                                                                     Подпись                     Ф.И.О.

