В Республиканскую общественную организацию

 «Ассоциация стоматологов Удмуртии»
от ___________________________________________

(фамилия)

______________________________________________

(имя, отчество)
Дата рождения _________________________________
Место работы: _________________________________

Должность:
__________________________________
Трудовой стаж _________________________________ 
(год начала трудовой деятельности)
Стаж медицинской деятельности__________________

(год начала медицинской деятельности)
                                                     Контактные данные

     телефон
_________________________________

      e-mail
__________________________________ 
Заявление

Прошу принять меня в члены Республиканской общественной организации «Ассоциация стоматологов Удмуртии» (далее - Ассоциация). С Уставом Ассоциации ознакомлен. Принимаю и обязуюсь соблюдать положения Устава Ассоциации, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных с деятельностью Ассоциации.

С целью обеспечения деятельности Ассоциации и ведения Реестра её членов я предоставляю информацию, содержащую данные обо мне: фамилия, имя, отчество, дата рождения, место работы, должность, трудовой (медицинский стаж), контактные данные: номер телефона, адрес электронной почты (при наличии).

С обработкой своих персональных данных ознакомлен и согласен.
«___» _____________ 20__ __ г.
_________________________





           (подпись)
