Президенту Региональной общественной организации
«Ассоциация врачей Севастополя»
Боечко И.С.
______________________________
(Фамилия, имя, отчество, дата рождения)
______________________________

______________________________
(адрес)
______________________________
(место работы, должность)
______________________________
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Заявление


Прошу принять меня в члены общественной организации «Ассоциация врачей Севастополя». С Уставом общественной организации «Ассоциация врачей Севастополя» ознакомлен и полностью его одобряю.





Подпись	Дата
