


Директору Ассоциации людей 
с аллергическими заболеваниями 
и атопическим дерматитом

[bookmark: _GoBack]             от   _____________________________________________
паспорт____№________выдан_____________________
_______________________________________________
проживающего(ей) по адресу:
_________________________________________________    _________________________________________________тел. ______________________________________________
e-mail: ___________________________________________


ЗАЯВЛЕНИЕ
о приеме в члены Ассоциации 

Прошу принять меня в члены Ассоциации людей с аллергическими заболеваниями и атопическим дерматитом (далее - Ассоциация). 
С Уставом и Положением о порядке приема в члены Ассоциации ознакомлен(а).
Обязуюсь соблюдать Устав и Положение о порядке приема в члены Ассоциации, участвовать в деятельности Ассоциации, выполнять решения руководящих органов Ассоциации и регулярно платить членские взносы в порядке и размере, определяемых Ассоциацией.

«____» _______________ 20___ г.

____________    ________________________________________________
           подпись		              	            ФИО

