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Заявление
Прошу разрешить мне сдачу экзамена для допуска к осуществлению медицинской (фармацевтической) деятельности на должностях среднего медицинского (фармацевтического) персонала. Необходимые документы прилагаю. 
Контактный телефон:________________ 
Электронная почта: _________________ 
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Подпись
