Приложение 2
ЗАЯВЛЕНИЕ НА АККРЕДИТАЦИЮ _____________________________СОМНОЛОГИЧЕСКОГО ЦЕНТРА
Президенту Российского общества сомнологов
______________________
Просим аккредитовать ___________________________ (полное наименование сомнологического центра) в качестве ______________________ (полнофункционального стационарного, полнофункционального мобильного, респираторного) сомнологического центра. 

Анкета для аккредитации прилагается.

Руководитель сомнологического центра 

(полное наименование должности)

член Российского общества сомнологов
Подпись /Ф.И.О./

«__»___________ 20 ___ г. /дата /
