Региональная общественная организация
«Ассоциация средних медицинских работников Свердловской области»

Ведомость на получение членских взносов за_____________ год.

Наименование медицинской организации_____________________________

	N
	ФИО полностью
	должность
	Общая сумма
	Из них вступ.взнос
	подпись
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	ИТОГО Сумма (прописью)
	Сдал.
	Принял




