ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АССОЦИАЦИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ОСТЕОПАТИИ И МАНУАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ «АССОЦИАЦИЯ ОСТЕОПАТОВ»

Professional medical associations of experts osteopathic and manual medicine «Association of Osteopaths»
	
	Председателю Правления Профессиональной медицинской ассоциации специалистов остеопатии и мануальной медицины «Ассоциация остеопатов»
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	ОТ:_________________________________________________________
_______________________________________________________________
________________________________________________________________
_______________________________________________________________
__________________________________________________________________
(наименование юр. лица полностью, адрес, контактный телефон)
В лице 
___________________________________________________________________
__________________________________________________________________,
действующего на основании 

______________________________________________________________



	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ 

о вступлении в АССОЦИАЦИЮ ОСТЕОПАТОВ
Рассмотрев цели, предмет и задачи деятельности Ассоциации, а также положения ее учредительных документов, просим рассмотреть вопрос о приеме в состав Профессиональной медицинской ассоциации специалистов остеопатии и мануальной медицины «Ассоциация остеопатов» в качестве ее действительного члена.

Подтверждаем, что с Уставом Ассоциации ознакомлены. Обязуемся соблюдать требования учредительных и внутренних документов Ассоциации, нести предусмотренные в них права и обязанности действительного Члена Ассоциации. С целями и задачами деятельности самой Ассоциации также полностью согласны и обязуемся их поддерживать.
Копию учредительных документов прилагаем.
Оплату вступительных и членских взносов гарантируем.

ИНН_____________________КПП _______________________ ОГРН ________________________
Лицензия: серия __________№______________ дата выдачи «_____» _________ ______ г.
_____________________________________________________________________________

(наименование органа, выдавшего лицензию)

Юридический адрес __________________________________________________________________
Фактический адрес 
____________________________________________________
Ф.И.О. ответственного лица____________________________________________________________
Контактный телефон 
___________________________ E-mail 
________________ 
	«____»_____________ __________________

         дата подачи заявления  
	____________________/_____________________/

подпись руководителя                          ФИО 

МП


