
                                     В аккредитационную подкомиссию
                                     от ___________________________________
                                     ______________________________________
                                     (фамилия, имя, отчество (при наличии)
                                     ┌─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┬─┐
                                     │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
                                     └─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘
                                         (дата рождения)
                                     ┌─┬─┬─┐ ┌─┬─┬─┐ ┌─┬─┬─┐ ┌─┬─┐
                                     │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
                                     └─┴─┴─┘ └─┴─┴─┘ └─┴─┴─┘ └─┴─┘
                                      (страховой   номер   индивидуального
                                      лицевого счета застрахованного лица)
                                     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐
                                     │ │ │ │ │ │ │
                                     └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─────────────────────────
                                         (адрес регистрации с индексом)
                                     ┌─┬─┬─┬─┬─┬─┐
                                     │ │ │ │ │ │ │
                                     └─┴─┴─┴─┴─┴─┴─────────────────────────
                                         (адрес фактического проживания
                                                   с индексом)
                                     ┌─┬─┐ ┌─┬─┬─┐ ┌─┬─┬─┐ ┌─┬─┐ ┌─┬─┐
                                     │+│ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │ │
                                     └─┴─┘ └─┴─┴─┘ └─┴─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┘
                                        (контактный номер телефона)
                                     ______________________________________
                                        (личный адрес электронной почты)

[bookmark: P710]                                 ЗАЯВЛЕНИЕ
                   об отказе от прохождения аккредитации специалиста

    Я, ____________________________________________________________________
                       (фамилия, имя, отчество (при наличии)
информирую,  что  отказываюсь от прохождения первичной аккредитации по специальности:
                           
___________________________________________________________________________
                
   
    
    
  
_____________________________________                           ___________
(фамилия, имя, отчество (при наличии)                            (подпись)

"__" _________ 20__ г.
















