Заявление о вступлении в члены

Медицинского общества по лечению нейроэндокринных опухолей (МОЛНЭО)»

От _____________________________
____________________________(ФИО)
Проживающего/(ей) по адресу:___________
_____________________________________
Моб тел _____________________________

Заявление
Прошу принять меня в члены Медицинского общества по лечению нейроэндокринных опухолей (МОЛНЭО).

Цели и задачи Общества разделяю, признаю и обязуюсь соблюдать Устав общества.

Дата ____ ____________ ___________ года                                     
Подпись 

Контактные телефоны:
