	
	В «Общество медицинских психологов» 

при Министерстве здравоохранения 

Калининградской области

	
	Фамилия

	
	Имя

	
	Отчество

	
	паспорт серия _________№__________________

выдан «____» ________________  _________г.



	
	

	
	(наименование органа, выдавшего паспорт)

	
	постоянно проживающего по адресу:

	
	

	
	

	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу принять меня в члены «Общества медицинских психологов» при Министерстве здравоохранения Калининградской области. Настоящим подтверждаю, что обязуюсь соблюдать корпоративную этику и дисциплину, исполнять решения, принятые на обществе медицинских психологов. Даю своё согласие на использование моих персональных данных в соответствии законодательством РФ.

	Основное место работы (полный адрес):

	 

	 

	 

	Должность
	 

	Специальность по диплому
	 

	тел. (служ.)
	
	факс
	
	тел. (дом.)
	  

	тел. (моб.)
	 
	email
	 


* К Заявлению прилагаю:

1. копия страниц 1-ой страницы внутреннего паспорта гражданина РФ;

2. копия диплома об окончании высшего образовательного учреждения;

3. копии дипломов, подтверждающих ученые степени и звания;

4. одну цветную фотографию 4х6;

5. иные документы по желанию заявителя;

«_____» ________________ 2001___



_____________________












Подпись заявителя
