РЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ

 МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ГОРОДА МОСКВЫ
ЗАЯВЛЕНИЕ*

О ВСТУПЛЕНИИ В РОО МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР Г. МОСКВЫ, КОТОРАЯ ВХОДИТ В СОСТАВ И ЯВЛЯЕТСЯ КОЛЛЕКТИВНЫМ ЧЛЕНОМ РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР 
Фамилия ________________________________________________________________

Имя ____________________________________________________________________

Отчество ________________________________________________________________

Место работы____________________________________________________________

Отделение ______________________________________________________________

Должность ______________________________________________________________
Специальность __________________________________________________________
Образование, год окончания училища, колледжа, ВУЗа ________________________

________________________________________________________________________

Тел. Служебный (код города)_______________________________________________

Мобильный ______________________________________________________________

Прошу принять меня в члены РОО медицинских сестер  г. Москвы. 

С Уставом ознакомлена и согласна.

Дата __________________________________ Подпись ___________________________

__________________________________________________________________________
Дата регистрации __________________________

№ удостоверения __________________________

*Заявление заполняется печатными буквами.

