Голові Правління 
ГО «Асоціація безперервної медичної освіти та професійного розвитку лікарів України»
професору Кочуєвій М. М.

від ____________________________
          (прізвище, ім’я, по батькові заявника)
_______________________________
_______________________________
Дата народження: ________________________
адреса __________________________
                    (місце  проживання заявника)
_______________________________
_______________________________
Контактний  тел. _____________________
е-mail  ______________________________


З А Я В А
[bookmark: _GoBack]Прошу  прийняти мене в Громадську організацію «Асоціація безперервної медичної освіти та професійного розвитку лікарів України».
Зі  Статутом, правами та обов’язками члена ГО  «Асоціація безперервної медичної освіти та професійного розвитку лікарів України» ознайомлений та  зобов’язуюсь їх дотримуватися.
Надаю свою згоду на використання моїх  персональних даних для включення в реєстр членів  ГО  «Асоціація безперервної медичної освіти та професійного розвитку лікарів України».

__________________                                   _________________________ 
       (особистий підпис)                                                                  (прізвище, ініціали)

__________________
                 (дата)
