 В Правление Региональной общественной
организации «Ассоциация медицинских сестер

Тамбовской области»

ЗАЯВЛЕНИЕ

О ВСТУПЛЕНИИ В ЧЛЕНЫ АССОЦИАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ТАМБОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Прошу принять в члены Ассоциации медицинских сестер Тамбовской области. 

С Уставом РОО ТАМС ознакомлен(а) и обязуюсь выполнять. 

1. Фамилия, Имя, Отчество _____________________________________

2. Образование, повышение квалификации (название учебного заведения, год 

окончания) ___________________________________________________

3. Должность на момент заполнения заявления _____________________

4. Место работы  _______________________________________________

5.  Полный почтовый адрес, ______________________________________

тел., факс с указанием кода города, ________________________________

Эл. Почта _____________________________________________________
Дата _______________ Подпись______________ 

