Президенту НО «Московская областная ассоциация специалистов с высшим сестринским и средним медицинским и фармацевтическим образованием» Бабаяну С.Р.
от

Фамилия _________________________________
Имя ______________________________________

Отчество _________________________________

Заявление
Прошу принять меня в члены НО «Московская областная ассоциация специалистов с высшим сестринским и средним медицинским и фармацевтическим образованием». 
Обязуюсь·соблюдать положения Устава Ассоциации, принимать участие в деятельности Ассоциации, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных с деятельностью Ассоциации.
Анкету заявителя прилагаю.

_________________                                                             _________________
                          Дата                                                                                                                                                        Подпись

Согласен(а) с обработкой моих персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152 ФЗ «О персональных данных»
_________________                                                             _________________

                          Дата                                                                                                                                                        Подпись

