Правлінню

ВГО «Асоціація працівників

лікарняних кас України»

___________________
___________________

Адреса:____________
телефон_________________

___________________

Ел.пошта: ___________

Заява

Просимо прийняти ___________________________________________ до складу ВГО «Асоціація працівників лікарняних кас України».

Зі Статутом Асоціації та порядком вступу та виключення з неї ознайомлені, беремо на себе зобов’язання приймати активну участь у діяльності організації, діяти в межах правил, встановлених асоціацією та своєчасно сплачувати членські  внески.

Дата 








Керівник: ПІБ, підпис
