                

В Ассоциацию выпускников 

 ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера 
от выпускника ______________года

_____________________факультета

врача __________________________



       специальность

_______________________________

_______________________________

Место работы
_______________________________

_______________________________



ФИО полностью

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу принять меня в члены Ассоциации выпускников ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера с ____.___________. 20__ года.

Электронный адрес________________________________________________
Тел.___________________________________________________

На обработку персональных данных согласен.

__________/____________________/

                                                                                                                                       Подпись               Расшифровка подписи (Фамилия)
