РОО «Стоматологическая Ассоциация Республики Коми»
                                                                                                                   Президенту Ассоциации 
От ________________________________

__________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня в члены Республиканской общественной организации «Стоматологическая Ассоциация Республики Коми». Устав и цели деятельности организации признаю. 

Сведения о вступающем в РОО «Стоматологическую Ассоциацию Республики Коми»                               г. Сыктывкар
Фамилия |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Имя |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|____|

Отчество |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Дата рождения |__|__|__|__|__|__|__|__|
Паспорт, серия |__|__|__|__| номер __|__|__|__|__|__|_|__| выдан __|__|  __|__|  __|__|_|__ кем
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Мобильный телефон |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Учреждение |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Должность |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Специальность |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|___|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Узкая специализация|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Квалификационная категория  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Наименование учебного заведения/год окончания |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Стаж работы по специальности |__|__|__|__|__|__|г. 
Домашний адрес (с индексом) |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Электронный адрес |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
Телефон мобильный|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_
Обязуюсь  оплатить вступительный взнос в размере  100 рублей.  Ежемесячные  членские  взносы составят _100_ руб. для каждого физического лица.

Согласно ФЗ от 27.07.06 №152-ФЗ «О персональных данных» даю свое согласие Ассоциации на обработку персональных данных на срок моего членства.                  

Дата заполнения |__|__|__|__|__|__|__|__|                                            _________________________                                                           

                                                                                                                       подпись 
                                                                                     В бухгалтерию  
                                                                          _________________________                     

                                                                                    (наименование организации)
                                                                          ________________________
                                                                         _________________________   

                                               Заявление

Прошу перечислять ежемесячный взнос  в размере 100 руб. и однократный вступительный взнос в размере 100 руб. с  моего лицевого счета  на счет:
Республиканской  общественной  организации  «Стоматологическая  ассоциация  Республики  Коми» ИНН 1101051571  КПП 110101001
                              Р/С 40703810704530000459
АКБ  «Северный  Народный  Банк» (ОАО),  г. Сыктывкар

БИК  048702781     кор. счет  № 301011810000000000781   в отделении – НБ Республика Коми

Подпись _______________

Дата  __________________
1

