Президенту Краснодарской Краевой 

Общественной Организации Стоматологов
Сирунянц В.С.


От____________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Просим принять  в члены Краснодарской Краевой Общественной Организации Стоматологов

ФИО______________________________________________________________
Сфера деятельности /Должность_______________________________________
Название организации _______________________________________________

Индекс____________________________________________________________

Адрес _____________________________________________________________

Мобильный ________________________________________________________

e-mail _____________________________________________________________

Дата:_____________________                Подпись:__________________________

Запись по эл почте:    kubanstom@mail.ru   (Тел. Для справок 8 861 267-09-57)    
