Председателю Профсоюзного
комитета КУ ХМАО-Югры БСМЭ
Слинкину В.А.
                                                                                     от _________________________________
                                                                                                           (Ф.И.О. заявителя полностью)  

_____________________________________
                                                                                        отделение, отдел ______________________
_____________________________________

                                                                                        должность ___________________________
_____________________________________
З А Я В Л Е Н И Е
Прошу зачислить меня в члены профсоюзной организации медицинских работников. 
                                 Дата подачи заявления «_____»_______________20___г.       

                                 Подпись лица, подавшего заявление: _______________             
