	
	Голові Правління громадської організації
«Асоціація хворих на легеневу гіпертензію»

АЛЕКСАНДРОВІЙ О.В.

___________________________________________________ 
(прізвище, ім’я, по батькові)

який (яка) проживає за адресою:
___________________________________________________
___________________________________________________

Паспорт серія ____ № _______________, виданий (ким і коли)
___________________________________________________

___________________________________________________

Контактний номер телефону  _________________________




З А Я В А

Прошу прийняти мене в члени громадської організації «Асоціація хворих на легеневу гіпертензію».


Зі Статутом громадської організації «Асоціація хворих на легеневу гіпертензію» ознайомлений (-а).


Підтверджую, що вся надана мною інформація в додатку до цієї заяви є достовірною. 

Даю згоду громадської організації «Асоціація хворих на легеневу гіпертензію» після прийому мене в члени Асоціації на використання даної інформації згідно цілям і завданням, викладеним у Статуті Асоціації.


Зобов'язуюся дотримуватися Статуту і Положення про членство в Асоціації, брати участь в діяльності Асоціації та виконувати рішення керівних органів Асоціації.

Додаток:

1. Анкета члена «Асоціації хворих на легеневу гіпертензію».

2. Згода на обробку персональних даних.
	"___" _______________ 20__  року
	___________________     (___________________)


                                                                              (підпис)                                       (П.І.Б.)
