В Ассоциацию 

«Тюменское региональное медицинское общество»
_______________________________________
                                                                                                                                    (Фамилия)
_______________________________________

                                                                                                                                    (Имя)
_______________________________________

                                                                                                                                        (Отчество)
_______________________________________

                                                                                                                                    (день, месяц, год рождения)

Проживающий(ая) по адресу:

Индекс__________________ Республика/край/область/район
____________________________________________________

Город/поселок/село___________________________________
Улица ______________________________________________

Дом ____________корпус___________квартира___________
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня в члены Ассоциации «Тюменское региональное медицинское общество». С уставом ознакомлен (а).  Цели и задачи поддерживаю.
Дата «__»_______________20__г.                      Подпись___________________

Сведения о заявителе:

Образование:   1 - Среднее; 2 - Среднее специальное; 3 - Незаконченное высшее; 4 - Высшее
Специальность: _______________________________________________________________

Год окончания: ____________ Ученая степень, звание: ______________________________

_____________________________________________________________________________

Место работы: _______________________________________________________________

Должность: __________________________________________________________________

Контактная информация:

Телефон (служебный)________________________(мобильный)_______________________

E-mail________________________________________________________________________
