ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ С ВЫСШИМ И СРЕДНИМ МЕДИЦИНСКИМ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ
ВЕДОМОСТЬ №________
НАИМЕНОВАНИЕ МО____________________                                              ___
На получение взносов за 20  17  год
	№
п/п
	Ф.И.О.

(полностью)
	Занимаемая должность
	Вступительный взнос
	Годовой взнос
	Подпись уплатившего взносы

	
	
	
	30
	360
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Деньги в сумме_________________________________________________
                                                    (сумма прописью)
СДАЛА 
ГЛАВНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА ________________________      (Ф.И.О.)
                                         (подпись)
