Председателю Ассоциации содействия 

развитию здравоохранения 

«Медицинская Палата 

Ульяновкой области»

Карауловой В.Г.
__________________________________________________________________
                                                                                             ФИО
______________________________________ ________________________________
                                                                           дата и место рождения 
__________________________________________________________________
                                                                             паспортные данные

_______________________________________________________________________________________________________

                                                               адрес прописки и места проживания
__________________________________________________________________________________
                                                       образование (наименование ВУЗа, год окончания ВУЗа)
______________________________________________________________________________________________

                                                        специальность по диплому
__________________________________________________________________
                                                              учёная степень, звание
__________________________________________________________________
                                                         телефон служебный, мобильный
Заявление

о вступлении в члены Ассоциации содействия развитию здравоохранения «Медицинская Палата Ульяновской области»

Прошу принять меня в члены Ассоциации содействия развитию здравоохранения «Медицинская Палата Ульяновской области» (далее – Медицинская Палата Ульяновской области)  С Уставом Медицинской Палаты Ульяновской области ознакомлен(а), обязуюсь·соблюдать положения Устава, принимать участие в деятельности Медицинской Палаты Ульяновской области, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных с деятельностью Медицинской Палаты Ульяновской области.

Я являюсь сотрудником ___________________________________ отделения ГУЗ «____________________________________________________________________»

и занимаю должность_______________________________________________________

Мой общий стаж работы ___, (не) имею  ___________ квалификационную категорию.

Не возражаю против получения и сообщения Вами сведений обо мне, содержащих данные: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное положение,  образование, профессия, должность, паспортные данные, данные ИНН,  страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, с целью обеспечения деятельности в сфере здравоохранения и ведения учёта членов Медицинской Палаты Ульяновской области в документальной, электронной или устной форме без определения срока действия согласия.

Настоящее заявление может быть отозвано мной в письменной форме.

Даю своё согласие на обработку персональных данных_____________
                                                                                                                                                 подпись

«___»__________20__ г.




/____________________/
                                                                                                                                        подпись

