                                                                           Председателю Правления 

                                                                              Санкт-Петербургского научного общества

дерматовенерологов имени В.М. Тарновского

                                                                              проф., д.м.н. Самцову А. В.

от  _________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

(Ф.И.О., год рождения, № и дата выдачи диплома, сертификата)
__________________________________________

__________________________________________

                                                                                                                (место работы, должность)

                                                              Контактный телефон:________________________
 E-mail: _______________________@___________
Заявление

      Прошу принять меня в члены Санкт-Петербургского научного общества дерматовенерологов имени В.М. Тарновского. 

     С Уставом организации, правами и обязанностями членов общества ознакомлен. 

«___» _________________20___г.                               _________________________________
                                                                                                                (Ф.И.О., подпись)

