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Заявление
               Прошу Вас допустить к сдаче экзамена по_______________ (наименование специальности, по которой предполагается проведение квалификационного экзамена). Ксерокопии (диплома о высшем медицинском образовании ,справка об обучении в образовательной организации),фотография, согласие на обработку персональных данных прилагаются.
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