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Копия лицензии прилагается.

С условиями деятельности в  сфере  обязательного  медицинского  страхования
ознакомлен.

Руководитель страховой медицинской организации (филиала)

________________          _________________________
   (подпись)                (расшифровка подписи)

                   М.П.

______________________
   (дата заявления)

