	
	Директору 

«Ассоциации специалистов 

хирургического профиля

Ростовской области»

профессору

Черкасову М. Ф.

от ______________________

(фамилия и инициалы)

Моб. телефон____________________








Заявление


Прошу Вас принять меня в Члены «Ассоциации специалистов хирургического профиля Ростовской области». Обязуюсь соблюдать Устав Ассоциации, нести предусмотренные в нем права и исполнять обязанности Члена Ассоциации.
С текстом Устава Ассоциации ознакомлен (-а) и согласен (-а).
Дата: «____» ___________ 201___ г.
Подпись: _____________________

АНКЕТНЫЕ ДАННЫЕ

Ф. И. О.______________________________________________________________________

Дата рожд.: _______________________________  

Место рожд.:__________________________________________________________________

Паспорт   _______________________ выдан когда, кем _____________________________

_____________________________________________ код - подразд.____________________

адрес (для корреспонденции, с индексом):_________________________________________

_____________________________________________________________________________

Телефон________________________     Email:______________________________________
Иная контактная информация____________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Образование, специализация_____________________________________________________

Место работы: ________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Должность____________________________________________________________________

Правильность заполненных данных подтверждаю,
согласен на использование моих персонифициро-
ванных данных Ассоциацией в рамках ее Устава:  __________________________       ________________







        подпись                                       дата
Данную информацию в отсканированном виде просим выслать на электронный адрес ashpro@list.ru 
