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Заявка на участие в Конкурсе на лучшую открытку пациентам в рамках Всероссийской акции поддержки пациентов медицинских организаций, приуроченной к Всемирному дню больного

1.
Ф.И.О._____________________________________________________

2.
Дата рождения (число, месяц, год)_____________________________

3.
Место жительства___________________________________________

4.
Учебное заведение/объединение/организация____________________
________________________________________________________________

________________________________________________________________
5.
Контактные данные (номер телефона, адрес эл. почты)____________
________________________________________________________________  

___________                     ________________                           _______________

      Дата 

                     Подпись




 ФИО


СОГЛАСИЕ


Я, Фамилия Имя Отчество, (паспортные данные: серия, номер, кем и когда выдан) передаю Всероссийскому общественному движению «Волонтеры-медики» исключительное право на использование представленной творческой работы, в рамках Конкурса на лучшую открытку пациентам, приуроченную к Всероссийской акции поддержки пациентов медицинских организаций.

___________                     ________________                           _______________

       Дата 



  Подпись




  ФИО








                                       

Исп.: Вотяков Артем Юрьевич
8 (914) 614 83 53

