      Некоммерческая  организация  «Ассоциация медицинских   организаций по нефрологии и диализу»
ЗАЯВЛЕНИЕ
о вступлении в члены   некоммерческая  организация  «Ассоциация медицинских   организаций по нефрологии и диализу»
Прошу принять ________________________________________________________
(полное наименование организации)

______________________________________________________________________
в члены АМОНД . С Уставом АМОНД ознакомлен  и обязуюсь выполнять.
1. Сведения об организации :
1.1. Полное наименование  организации _________________________________
______________________________________________________________________

2. ОГРН организации ___________________________________________________
3. Адрес Организации (с индексом):  _________________________________________

______________________________________________________________________
4. Сведения о руководителе:
4.1. Ф.И.О. (полностью) ________________________________ 
4.2. Контактный телефон: ______________________________
4.3 Адрес электронной почты __________________________

Карточка с реквизитами организации прилагается.
Выражаю свое согласие на обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение, использование,  передачу для обработки третьим лицам, обезличивание, блокирование, уничтожение) моих персональных данных, указанных мною в данной анкете.
Дата ________________
Подпись руководителя ________________________

