Додаток 1
Директору департаменту 
охорони здоров’я виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації)
Мостепан Т.В.

___________________________
(ПІП) ___________________________

__________________________ (контактний номер телефону)
  ____________________________
(електронна адреса)

ЗАЯВА

		Я,______________________________________________________(ПІБ), прошу включити мене до групи експертів Департаменту охорони здоров’я виконавчого органу Київської міської ради (Київської міської державної адміністрації) за напрямом «__________________________________________
_________________________________________________________________».


  _________			___________		               ________________
        (Дата)			       (Підпис)					        (ПІП)
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