ЗАЯВКА

на участие в областном этапе Всероссийской олимпиады профессионального мастерства обучающихся по укрупненной группе специальностей среднего профессионального образования 31.00.00 Клиническая медицина: 31.02.01 Лечебное дело
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Руководитель образовательной организации               ___________________________    ___________________________

                                                                                                                 подпись                                 фамилия. инициалы

 М.П.
