Региональная общественная организация

«Санкт-Петербургская ассоциация семейной медицины»
Президенту Санкт-Петербургской ассоциации 

семейной медицины

от _____________________________________
Фамилия
_____________________________________
Имя
_____________________________________

Отчество

(Печатными буквами, полностью, разборчиво)

ЗАЯВЛЕНИЕ 

Прошу принять меня в члены РРО «Санкт-Петербургская ассоциация семейной медицины».
Обязуюсь соблюдать устав ассоциации, участвовать в развитии, поддерживать и пропагандировать деятельность ассоциации, своевременно уплачивать членские взносы.
                                                   О СЕБЕ СООБЩАЮ:

Место работы _____________________________________________________
Адрес места работы _________________________________________________
__________________________________________________________________
Рабочий телефон ___________________________________________________

Должность ________________________________________________________

Мобильный телефон ________________________________________________

e-mail _____________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

ДАТА _______________ 

ПОДПИСЬ_________________
