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Керівнику
ГО «Здоров’я жіночих грудей»
Денищуку П.А.
від ____________________________

          (прізвище, ім’я, по батькові заявника)

_______________________________

_______________________________

Дата народження: ________________________
адреса __________________________

                    (місце  проживання заявника)
_______________________________
_______________________________
Контактний  тел. _____________________
е-mail  ______________________________
З А Я В А

Прошу  прийняти мене в Громадську організацію «Здоров’я жіночих грудей».
Зі  Статутом, правами та обов’язками члена ГО «Здоров’я жіночих грудей» ознайомлений та  зобов’язуюсь їх дотримуватися.

Надаю свою згоду на використання моїх  персональних даних для включення в реєстр членів  ГО  «Здоров’я жіночих грудей».
__________________                                   _________________________ 

       (особистий підпис)                                                                  (прізвище, ініціали)

__________________
                 (дата)
