

В Правление
Новгородской областной общественной организации
«Ассоциация средних медицинских работников «Волхова»
						от

Фамилия 	
Имя 	
Отчество 	
Дата рождения 	
Почтовый индекс 	
Домашний адрес 	
(город, поселок, улица, № дома, квартира)
 	
Место работы 	
(должность, отделение, наименование
медицинской организации)
	
Телефон служебный 	
Телефон мобильный 	
Эл. почта_____________________




Заявление.

Прошу принять меня в члены Новгородской областной общественной организации «Ассоциация средних медицинских работников «Волхова». Имею действующие сертификаты по специальности(ям):
[bookmark: _GoBack]1._________________________________________________________________
2._________________________________________________________________
3._________________________________________________________________
4._________________________________________________________________
5._________________________________________________________________
С Уставом ознакомлен (а).

         В соответствии с требованиями статьи 9 ФЗ от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», подтверждаю свое согласие на обработку моих персональных данных__________________________
	               (подпись)


         Дата___________					Подпись_______________



							Дата регистрации _________________
							№ удостоверения _________________
							Подпись секретаря ________________
