(заполняется разборчиво печатными буквами)

В РЕГИОНАЛЬНУЮ ОБЩЕСТВЕННУЮ ОРГАНИЗАЦИЮ
«Медицинский МИР»
г. Ростов-на Дону
От______________________________________

(фамилия)

_____________________________________________

(имя)

_____________________________________________

(отчество)

___________      ___________      _________________

дата  рождения           (число)               (месяц)                        (год)

ЗАЯВЛЕНИЕ

(заполняется печатными буквами, все поля обязательны для заполнения, сокращения не допускаются)
прошу принять меня в члены Региональной общественной организации
«Медицинский МИР»

Место работы  ________________________________________________________________

Должность   __________________________________________________________________

Специальность   ______________________________________________________________

Стаж работы врачом  _________________________________________________________

Стаж работы по специальности  ________________________________________________

Квалификационная категория (отметить знаком +):
___________                         ____________                          ____________                         ___________

(отсутствует)                             (вторая)                                     (первая)                                (высшая) 

 Ученая степень, звание (отметить знаком +):
____ (нет)    _____  (к.м.н.)   ______  (д.м.н.)  _______   (доцент)  _______  (профессор)   ______  (академик)

Членство в других профессиональных общественных объединениях (отметить знаком +):
____ (нет)    _____  (да)  _________________________________________________________  (наименование)   

Оформление членской карты (отметить знаком +): ________  (да)   ________  (нет)

Дата _________  20___ г.                                              Подпись ___________ /________________/
(расшифровка подписи)
Решением Общего собрания членов от _______ 20___ года,   протокол  №_______
принят (а) в члены Региональной общественной организации 
«Медицинский МИР»  
