	
	В «Самарскую областную организацию

Всероссийского общества гемофилии»
от________________________________________

__________________________________________
(Ф.И.О.)

	
	имеющего группу инвалидности ____ , 
по заболеванию ____________________.
Проживающего:

индекс______________________________________

_____________________________________________
телефоны_____________________________________




Заявление
       Прошу принять меня в «Самарскую областную организацию Всероссийского общества гемофилии». С Уставом ознакомлен и согласен.

Подпись ________________
