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	Президенту Общественной организации Ассоциации лазерной медицины и косметологии
Колодченко Е.В.

От _________________________



	ЗАЯВЛЕНИЕ

	Прошу принять меня в члены Ассоциации лазерной медицины и косметологии. Разделяю идеалы, цели и задачи Ассоциации. Обязуюсь выполнять требования Устава Ассоциации.

	Подпись 
	Дата

	ПЕРСОНАЛЬНАЯ ИДЕНТИФИКАЦИОННАЯ ФОРМА ЧЛЕНА АССОЦИАЦИИ

	персональный идентификационный номер (ПИН)
	вносится администратором Ассоциации

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Дата рождения
	

	Пол
	
	

	
	

	Специальность
	

	Должность
	

	Ученая степень, звание
	

	КОНТАКТНЫЙ АДРЕС

	Рабочий
	Домашний (указывать необязательно)

	Почтовый Индекс
	

	Город
	

	Улица
	

	Дом
	

	Телефон (с кодом города)
	

	Факс (с кодом города)
	

	e-mail    

	Настоящим я подтверждаю достоверность предоставленной мною информации.

	Подпись:
	Дата /___/_____________2019
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