ПРИЛОЖИТЬ СКАН С ПОДПИСЬЮ
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Ассоциации  «Фармацевтическое содружество» 
Юридический адрес: 690109, г. Владивосток, ул. Нейбута, д. 12/116 
                                                                                                             Почтовый адрес: 690091, г. Владивосток, ул. Светланская, д. 51а, оф. 506			     
  Назаренко Наталье Александровне

[bookmark: _GoBack]От   _____________________________
                                                                                                                 ФИО  

  _____________________________ 
                                                                                                                 
  
ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня   в состав членов Ассоциации «Фармацевтическое содружество» в качестве физического лица.
Своевременную оплату взносов в соответствии с Положением об оплате взносов гарантирую. 

Информация о себе:
	Телефон 
	

	e-mail
	

	Место жительства (населенный пункт)
	

	Паспортные данные
	

	ИНН  физ лица
	

	СНИЛС
	

	Данные о специалисте

	Специальность  по диплому
	

	Диплом (учебное заведение полностью, дата выдачи)
	

	Квалификация по сертификату / свидетельству об аккредитации
	

	Место работы: наименование организации, населенный пункт
	

	Занимаемая должность
	



Приложение: 
1. Копия паспорта
2. Копия диплома
3. Копия свидетельства о регистрации брака (при смене фамилии)

«____»____________20___г.                
      _________________   ___________________
                        подпись                                                 ФИО             
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