
Согласие на выдвижение в состав Общественного совета при Министерстве здравоохранения Свердловской области


Я, __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
дата рождения _____________________________________________________
место работы, должность_____________________________________________
__________________________________________________________________

[bookmark: _GoBack]выражаю свое согласие войти в состав Общественного совета при Министерстве здравоохранения Свердловской области                                            (далее - Общественный совет) и уведомляю о своем соответствии требованиям, предъявляемым к кандидатам в члены Общественного совета,                  а также об отсутствии ограничений для вхождения в состав Общественного совета.

_________________					_____________________
     подпись							         расшифровка

                                                                                 «___» ____________ 20__








