
                                        Председателю Общественного объединения 

                                                 больных-инвалидов рассеянным   склерозом  

по г. Астана  

                                       

 ФИО_________________________________ 

                                       От___________________________________ 

                                       ИИН_________________________________ 

                                         Адрес проживания_____________________ 

                                         _____________________________________ 

                                        Телефон______________________________ 

    

                           

 

ЗАЯВЛЕНИЕ 

       Прошу принять меня в члены Общественного объединения больных-

инвалидов рассеянным склерозом по г. Астана. 

 

 

 

 

    Дата_______________                                        Подпись__________________ 

   

 

 
                                                                                           


