Председателю Региональной общественной 
организации «Московское научное общество 
анестезиологов-реаниматологов»
Аксельроду Б.А.







Заявление

 Я, _________________________________________________________________________, прошу принять меня в члены Региональной общественной организации «Московское научное общество анестезиологов-реаниматологов» (далее – Общество) на добровольной основе.  С  Уставом Общества ознакомлен(а). 
Даю согласие Президиуму на обработку моих персональных данных (паспортные данные, место работы и должность, номер мобильного телефона и адрес электронной почты) только в интересах и для реализации уставных целей Общества. 
Паспортные данные: серия _____ номер ____________, выдан _______________________________________________________________, зарегистрирован(а) по адресу____________________________________________________.
Место работы ______________________________________________, 
должность _____________________________________________.
Номер мобильного телефона: +7 (_____)_________________
Адрес электронной почты
______________________________@_________________



_________________________ /_____________________/

____ ___________________ 2022 г.




