НАПРАВЛЕНИЕ 

Наименование организации
направляется на 

МЕДИЦИНСКИЙ ОСМОТР НА ПРАВО ВЛАДЕНИЯ ОРУЖИЕМ

в УП «24-ая городская поликлиника спецмедосмотров»

______________________________________________________________
(Ф.И.О.)
для работы в должности  ________________________________________
№ договора _________________________________________________________________
оплата НАЛИЧНАЯ / БЕЗНАЛИЧНАЯ   (выбрать нужное)
Должность 


  
подпись




Ф.И.О. 

МП

«_________» ________________20 ___ г.
