Председателю
Союза медицинского сообщества
«Медицинская Палата Челябинской области»
Альтману Д.А.
от   __________________________________________
(Ф.И.О. полностью)
_____________________________________________ (должность)    

 _____________________________________________
       (наименование учреждения)
ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу принять меня в члены Союза медицинского сообщества «Медицинская Палата Челябинской области»  (далее – Палата)  с  «  »   __________  201    года.  

С Уставом Палаты ознакомлен (а), обязуюсь соблюдать положения Устава Палаты, принимать участие в деятельности Палаты, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных                                 с деятельностью Палаты.
            Я даю свое согласие на удержание из моей заработной платы ежегодных членских взносов, в размере, утвержденном Советом Палаты, для перечисления                                              в Союз медицинского сообщества «Медицинская Палата Челябинской области».

С целью обеспечения деятельности Союза медицинского сообщества «Медицинская  Палата Челябинской  области»  в  области  здравоохранения  и  ведения  учета  его  членов  я  предоставляю информацию, содержащую данные обо мне: фамилия, имя, отчество, дата рождения,  профессиональное образование, специальность, место работы, должность.
Данная информация предоставляется в  документальной, электронной, либо устной форме.

Даю своё согласие на обработку персональных данных.

      / ______________ /     /______________________/ 
                                      Подпись                                                                           Ф.И.О.                                          
                                                                                                                             «    »  _________________  201   г. 

