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Дата рождения
Изменение фамилии
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	Ректору ФГАОУ ВО РНИМУ
им. Н.И. Пирогова Минздрава России
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[bookmark: _GoBack]Даю согласие на обработку моих персональных данных и передачу третьим лицам Настоящее согласие действительно в течение 3-х месяцев с момента его получения.
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