Справка о составе региональной организации Всероссийского общества инвалидов
Приложение 2 к Письму ФНС РФ от 15.10.2008 N ШТ-6-2/734@ 

Справка N 2

                                  Справка
о составе ______________________ региональной организации
Всероссийского общества инвалидов
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Руководитель организации ____________________________
(фамилия, имя, отчество)

Примечание: для членов организации заполняется либо графа 5, либо графы 6 и 7.
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Сохраните в закладки наш сайт: Порядокправа.рф

Прямая ссылка на документ: https://порядокправа.рф/obrazecy/spravka_o_sostave_regionalnoj_organizacii_vserossijskogo_obshhestva_invalidov.htm
