






Председателю Новосибирской
областной ассоциации врачей, к.м.н.

Дорофееву Сергею Борисовичу
от врача ____________________________



       специальность

____________________________________

____________________________________

наименование медицинской организации  полностью

____________________________________

____________________________________



ФИО полностью

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу принять меня в члены Новосибирской областной ассоциации врачей с ______.________________. 201___ года.

С Уставом общественной организации «Новосибирская областная ассоциация врачей» ознакомлен(а).



Я хочу получать новости НОАВ по электронной почте.
Адрес эл.почты_____________________________.

Даю свое согласие на обработку моих персональных данных.
«____» ____________ 201___г.

__________/____________________/
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