РЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 

«МЕДИЦИНСКАЯ ПАЛАТА РЕСПУБЛИКИ БУРЯТИЯ»

(РОО «МП РБ»)

З А Я В Л Е Н И Е

о вступлении  в региональную общественную организацию 
«Медицинская палата Республики Бурятия»

Прошу принять меня в члены региональной общественной организации 

«Медицинская палата Республики Бурятия».

Сообщаю о себе сведения для занесения в компьютерный банк данных.
1. Фамилия, имя, отчество (полностью) __________________________________

____________________________________________________________________

2. Дата рождения _____________ 3. Пол __________________________________

4. Адрес:

    служебный ________________________________________________________

    домашний _________________________________________________________

5. Место работы ______________________________________________________

____________________________________________________________________

6. Должность ________________________________________________________
7. Специальность _____________________________________________________
8. Телефон: служебный __________ домашний ___________

9. Являюсь членом профессиональной ассоциации (указать какой) ___________

____________________________________________________________________

Обязуюсь исполнять требования Устава РОО «МП РБ» и своевременно уплачивать членские взносы.




       «___» __________ 20__ г.  Подпись ______________

………………………………………………………………………………………….

Отметка о регистрации ________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________

      







«___» _______________ 20__ г.

