Типова форма повідомлення про корупцію_
 
                                                               Відповідальній 
                                                               за реалізацію Антикорупційної програми

                                                              КНП  «Обласний центр 		
                                                              екстреної медичної допомоги та
                                                              медицини катастроф» 

_______________________________

(прізвище, ім’я, по батькові заявника)
 
_______________________________
(поштова адреса  заявника та контактний телефон)
_______________________________
(електронна адреса  заявника)
 
 
Повідомлення про корупцію *
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
 
____________                                                                            __________
        дата                                                                                                            підпис
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