Главному врачу ОГБУЗ «Смоленский центр профилактики и борьбы со СПИД»
О.А. Цыбаковой
адрес: 214006, г. Смоленск, ул. Фрунзе, д.40
от ____________________________________ 
(Ф.И.О. медицинского работника)
адрес: _________________________________,
телефон: _______________________________, 
адрес эл. почты: _________________________

Уведомление о возникновении конфликта интересов при осуществлении медицинской деятельности
В связи с ______________________________________________ в соответствии с п. 2 ст. 75 Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" уведомляю о возникновении конфликта интересов при осуществлении медицинской деятельности, выразившегося в ___________________________________.

«___» __________ 20____ г.

Медицинский работник:


______________________/______________________________/
	(подпись)			(Ф.И.О.)

