АНКЕТА
кандидата на вступ до складу членів Всеукраїнської Громадської Організації

«Українська Асоціація Медицини Сну»
1. Прізвище, ім'я, по батькові - ________________________________________________________________________________.
2. Рік народження -________________________________________________________________.
3.
Паспортні дані - паспорт серії _________________ №_______________ , виданий ______________________________________________________«___» ______________
року.
4.
Ідентифікаційний номер -
.
* На підтвердження інформації про паспортні дані та ідентифікаційний номер Засновника місцевого осередку додається копія паспорту та ідентифікаційного номера Засновника місцевого осередку
5. Місце реєстрації та проживання - __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.

6. Номер домашнього телефону - ____________________________________________________.
7. . Номер мобільного телефону - ____________________________________________________.
8. Місце роботи (заняття), посада, робочий телефон- ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
9. Освіта -_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
10. Електронна адреса -___________________________________________________________________________________________
Дата                                                                                                                       Підпис
Ініціативній групі по створенню
Всеукраїнської Громадської Організації

«Українська Асоціація Медицини Сну»
________________________________________
_________________________________________
(ПІБ):

Який (а) проживає за адресою:

Заява
Я,____________________________________________________________________________, 
прошу Вас прийняти мене до складу членів 
Всеукраїнської Громадської Організації

«Українська Асоціація Медицини Сну»
(ПІБ)________________________                                                    (підпис)____________________
«
»
201
 року
