


[bookmark: _GoBack]Директору Ассоциации людей 
с аллергическими заболеваниями 
и атопическим дерматитом

от   	________________________________________________
				наименование
	____________________________________________
				    в  лице
	ОГРН:_______________________________________
	ИНН:_______________________________________		Адрес:_______________________________________
	Тел.________________________________________			

ЗАЯВЛЕНИЕ
о приеме в члены Ассоциации 

Прошу принять ______________________________________________________________________
					наименование

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.

Руководитель__________________________________
______________________________________________

____________    ________________________________________________
           подпись		              	            ФИО

 М.П. 

