ЗАЯВКА

[bookmark: _GoBack]на участие в региональном этапе Всероссийской олимпиады профессионального мастерства обучающихся по УГС 31.00.00 Клиническая медицина: 31.02.05 Стоматология ортопедическаяв Ставропольском крае в 2024 учебном году
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Руководитель образовательной организации	______________________	________________________________________
Подпись	фамилия, инициалы
     М.П.








