                                            В Совет Общероссийской общественной организации

                                        "Российское медицинское Общество врачей 

восстановительной медицины,

медицинской реабилитации, 
                                                                                     курортологов и физиотерапевтов»
                                                Фамилия__________________________________________

                                                 Имя______________________________________________

                                                 Отчество__________________________________________

                                                 Адрес местожительства (с индексом):___________________
                                                  __________________________________________________

                                                  __________________________________________________
ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня в члены и зарегистрировать в Российском обществе врачей восстановительной медицины, медицинской реабилитации, курортологов и физиотерапевтов (РОВ ВММРКФ). Настоящим подтверждаю, что признаю Устав  РОВ ВММРКФ, обязуюсь соблюдать корпоративную этику и дисциплину, способствовать Обществу в достижении его уставных целей. Даю своё согласие на использование моих персональных данных в соответствии с решениями Совета РОВ ВММРКФ.
 Дата:______________________                       Подпись______________________________
Место работы (с адресом и индексом):____________________________________________ _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Должность ___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Медицинская специальность ____________________________________________________
Тел.(служ.)___________________________ Тел. (моб.)_______________________________ 
e-mail________________________________
■ К Заявлению прилагаю:  
1) копия страниц 2 и 3 внутреннего паспорта гражданина РФ (с паспортными данными и фотографией);

2) копия диплома об окончании высшего образовательного медицинского учреждения;

