Председателю                                                                                                                    Некоммерческого Партнерства                                                                                                              «Медицинская Палата Челябинской области»                                                                Альтману Д.А.
от _____________________________________________
(ФИО,  должность)

_____________________________________________

(полное наименование юридического лица)
ЗАЯВЛЕНИЕ
О ПРИЕМЕ В ЧЛЕНЫ НЕКОММЕРЧЕСКОГО ПАРТНЕРСТВА                                                                               « МЕДИЦИНСКАЯ ПАЛАТА ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ »
Ознакомившись с Уставом Некоммерческого Партнерства «Медицинская Палата Челябинской  области», разделяя его цели и задачи, просим принять 
_____________________________________________________________________________ (наименование юридического лица)
                                                                                                                                                                                               в члены Некоммерческого Партнерства « Медицинская Палата Челябинской области».

Обязуемся выполнять требования Устава, Положения о членстве в Некоммерческом Партнерстве «Медицинская Палата Челябинской области» и других документов                       НП «Медицинская Палата Челябинской области».
К настоящему заявлению прилагаем документы в соответствии с Перечнем.

    / ________________  /                                   / _________________________  /

         (Подпись уполномоченного лица)                                                                                                  (Ф.И.О.)
М.П.

ПЕРЕЧЕНЬ ДОКУМЕНТОВ, ПРИЛАГАЕМЫХ К ЗАЯВЛЕНИЮ                                                                             «О ПРИЕМЕ В ЧЛЕНЫ НЕКОММЕРЧЕСКОГО ПАРТНЕРСТВА                                                                           « МЕДИЦИНСКАЯ ПАЛАТА ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ»
1. Заявление с печатью организации  
2. Анкету  к заявлению 
3. Заверенную копию Устава организации;
4. Заверенную копию Свидетельства о государственной регистрации организации 
5. Заверенную копию Свидетельства  о присвоении ОГРН;
6. Заверенную копию Свидетельства о постановке на учет в налоговом органе;
7. Копию лицензии на медицинскую деятельность с приложением о видах работ                     и услуг;
8. Копию приказа (решения, протокола) о назначении на должность руководителя организации, действующего на момент подачи заявления;
9. Выписку  из единого государственного реестра юридических лиц  (дата выдачи выписки должна быть не ранее 30 календарных дней до момента представления ее в МП);
10. Документ, подтверждающий полномочия заявителя (доверенность);
11. Протокол заседания органа управления, полномочного в соответствии с уставом принимать решения об участии в других организациях, в частности о вступлении в члены Некоммерческого Партнерства « Медицинская Палата Челябинской области»;
12. Справку о количестве врачей и специалистов со средним медицинским образованием, работающих в организации на день подачи заявления о вступлении в НП «Медицинская Палата Челябинской области»;
13. Копию платёжного поручения о перечислении вступительного и ежегодного взносов;
14. При перечислении членских взносов учреждение обязательно предоставляет полностью  список - Ф.И.О.  врачей, среднего медицинского  персонала  за которых перечисляется  взнос.
АНКЕТА                                                                                                                                      КАНДИДАТА (ЗАЯВИТЕЛЯ) В ЧЛЕНЫ НЕКОММЕРЧЕСКОГО ПАРТНЕРСТВА                                                            «МЕДИЦИНСКАЯ ПАЛАТА ЧЕЛЯБИНСКОЙ ОБЛАСТИ»
1. Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица                             в соответствии с учредительными документами:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
2. Сокращённое наименование: __________________________________________________
3. Данные государственной регистрации юридического лица (кем, когда зарегистрирована, ОГРН, ИНН, коды ОКПО, ОКВЭД):

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
4. Адрес места нахождения юридического лица в соответствии с учредительными документами, банковские реквизиты юридического лица:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
5. Адрес фактический места нахождения юридического лица:

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
6. Ф.И.О. руководителя юридического лица, должность:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

7. Телефон, факс (с кодом региона): ______________________________________________
8. Адрес электронной почты: ____________________________________________________
/ _______________________ /        /______________________________ /

         (Подпись уполномоченного лица)                                                          (Ф.И.О.)
М.П.

