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Руководителю      
Регионального отделения ______________________ области 
Общероссийской общественной Организации 
по развитию военной медицины «Военно-медицинское общество»

З А Я В Л Е Н И Е

Прошу принять меня ___________________________________________________________
(звание, Ф. И. О.)
в члены Общероссийской общественной организации по развитию военной медицины «Военно-медицинское общество».
С Уставом организации ознакомлен(а) и обязуюсь выполнять.

Дата «_____» ___________________ 2018 г.                 Подпись:

	Дата принятия «____» ______________2018 г.      Членский билет № 
____________________________________________________________________________ Заполняется организацией



Анкета члена «Военно-медицинского общества
1.Фамилия ____________________________________________________________________
2.Имя ________________________________________________________________________
3.Отчество____________________________________________________________________
4.СНИЛС_____________________________ 5. ИНН_________________________________
6.Дата рождения_______________________ 7. Отношение к в/службе__________________
8.Адрес места жительства_______________________________________________________
Индекс, город, улица, дом, кв.
9.Телефон_____________________________________________________________________
                                 Домашний                               мобильный                       служебный                           факс
10. Е-mail_____________________________________________________________________
11.Образование________________________________________________________________
Наименование, год окончания учебного заведения
12.Диплом, ученая степень, звание________________________________________________
13.Сертификат, свидетельство об аккредитации_____________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Дата выдачи                              кем выдано
14.Паспорт серия __________ номер ____________выдан ____________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]15.Сведения о работе(службе)____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Даю согласие на обработку моих персональных данных 


Подпись   Ф.И.О.
