ЗАЯВЛЕНИЕ

о вступлении 

в Общественную организацию медицинских работников

«Медицинская палата Новгородской области»


Прошу принять меня в члены Общественной организации медицинских работников «Медицинская палата Новгородской области».


О себе сообщаю следующие сведения:

	1.Ф.И.О. (полностью)
	

	2. Год рождения
	3. Пол

	4. Республика, край, область, район
	

	5. Город, село
	

	6. Место работы (полное наименование)
	

	7. Должность
	8. Специальность

	9. Ученая степень, звание, категория
	

	10. Являюсь членом профессиональной ассоциации (какой?)
	

	11. Адрес:
	

	служебный
	

	домашний
	

	12. Телефон 

служебный
	домашний

	13. Факс, электронная почта
	

	14.Образование (название ВУЗа, год окончания)
	











«___» _____________ 20 ___ г.










Подпись __________________

Я ______________________________________________________________ даю согласие Общественной организации медицинских работников «Медицинская палата Новгородской области» на автоматизированную, а также без использования средств автоматизации обработку моих персональных данных, а именно совершение действий, предусмотренных пунктом 3 статьи 3 Федерального закона от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ «О персональных данных», со сведениями о фактах, событиях и обстоятельствах моей жизни, представленных в данном заявлении. 

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня его отзыва в письменной форме. ______________________                 _________________________                                                    
(собственноручная подпись)                                                                                  (расшифровка подписи) 

____________________

                        (дата)
