ФОРМА-1
Абай облысы «Орта медицина қызметкерлері қауымдастығы» ҚБ президенті
С.З. Танатаровқа

кімнен__________________________

(лауазымы)

________________________________



(мекеме атауы)
________________________________
(Тегі, аты, әкесінің аты)

ӨТІНІШ
Сізден Абай облысы «Орта медицина қызметкерлері қауымдастығы» ҚБ құрамына қабылдауыңызды сұраймын.
Қолы______________________

Күні ______________________

