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  Президенту  ОО «ВРАСМР»

                                                                                                                                   от

Фамилия____________________________________________________________
Имя,отчество________________________________________________________
Дата рождения_______________________________________________________
Домашний адрес, индекс ______________________________________________
___________________________________________________________________

 Место работы ______________________________________________________
  (наименование ЛПУ, отделение, должность) 
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ Тел.служебный______________________________________________________
                      Тел. контактный____________________________________________________

заявление

     Прошу принять меня в члены ОО «Владимирской региональной ассоциации средних медицинских работников», прошу считать членом ООО «Ассоциация медицинских сестер России», с уставом ознакомлен (а).
Дата_______________                               подпись_____________
Согласие на обработку персональных данных
Я, ______________________________________________________________________/ф и о/
паспорт: серия______ номер ______________      кем выдан _____________________________________________________________________________                дата выдачи "____"    _____________  _______       адрес регистрации по месту жительства: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
в соответствии со статьей 9 Федерального закона от 27 июля 2006 года N 152-ФЗ "О персональных данных", с    целью   исполнения    сторонами  определенных условий  в деятельности общественной организации  ОО «Владимирская региональная ассоциация средних медицинских работников» г. Владимир, ул. Б.Нижегородская, 63У, даю  согласие на обработку    в   документальной  и/или  электронной  форме  нижеследующих персональных данных:

     -  фамилия,  имя,  отчество;  дата  рождения;  место  рождения; пол; гражданство;    знание    иностранного  языка;  образование  и  повышение квалификации или наличие специальных знаний; профессия (специальность); награждении государственными и ведомственными наградами, грамотами.

     -  паспортные  данные,  адрес  места жительства, дата регистрации по месту    жительства;   номер  телефона;  фотография;

     Настоящее    согласие  действует  в  течение  всего  срока  действия   отношений сторон.  Настоящее  согласие  может  быть  отозвано  мной  в письменной форме.

"___" ___________ 20___ г.                                         ____________________личная подпись

Дата вступления _________________          № удостоверения_________________________

Подпись секретаря________________________
