	
	Приложение 1


ИМЕННАЯ ЗАЯВКА

для участников Областного конкурса профессионального мастерства специалистов 
по реабилитации инвалидов Челябинской областной общественной организации «ВОС»

_________________________________________________________________________________

(Наименование местной организации ВОС, город)
	№

п/п
	ФИО

(полностью)
	Дата
рождения
(число,
месяц, год)
	Группа 
инвалидности,
№ справки 

МСЭ (ВТЭ)
	Адрес постоянного
места жительства 

	Контактный 
телефон

	1.


	
	
	
	
	


Контактное лицо в МО ВОС ___________________________   _______________________________    ____________________

Ф.И.О.



должность


  
контактный телефон
Председатель МО ВОС                    _____________________________       / _____________________/ ______________________


                                                                          Ф.И.О.




          (подпись) 

  
контактный телефон
                  М.П.




                             Дата заполнения заявки    «_____»____________20____ года
