Председателю 

Некоммерческого Партнёрства 

«Медицинская палата

Челябинской области» 

Альтману Д.А.
Заявление
    Прошу принять меня в члены Некоммерческого партнёрства «Медицинская палата Челябинской области» (далее – Палата)  с «_____» __________  201_ года. С Уставом Палаты ознакомлен(а), обязуюсь соблюдать положения Устава Палаты, принимать участие в деятельности Палаты, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных с деятельностью Палаты.


Не возражаю против получения и сообщения Вами сведений обо мне, содержащих данные: фамилия, имя, отчество, год, месяц, дата и место рождения, адрес, семейное, социальное положение,  образование, профессия, должность, паспортные данные, данные ИНН, данные страхового свидетельства государственного пенсионного страхования, серии и номера диплома о высшем медицинском образовании с целью обеспечения деятельности в области здравоохранения и ведения учета членов НП «Медицинская палата Челябинской области», в документальной, электронной или устной форме, без определения срока действия согласия.

          Даю своё согласие на обработку персональных данных.                                                                                                  
_________________/ ____________________/                              «_____»__________2013 г.                              

         Подпись                     /Расшифровка/                               




К заявлению прилагаю анкету (см. далее) 
АНКЕТА
Кандидата (заявителя) члены Некоммерческого Партнёрства «Медицинская палата Челябинской области»
1. Ф.И.О. (полностью) _____________________________________________________

2. Дата рождения _________________________________________________________

3. Место работы __________________________________________________________

Структурное подразделение ______________________________________________

Должность _____________________________________________________________

4. Врачебная специальность _________________________________________________

5. Категория, дата присвоения _______________________________________________

6. Учёная степень (звание) __________________________________________________

7. Второе образование _____________________________________________________

8. Телефоны: рабочий ________________, мобильный ___________________________

9. E-mail: ________________________________________________________________

10. Есть ли желание работать в составе какого-либо комитета Палаты: ДА     НЕТ
11. Если ДА, то в составе какого комитета:

- Комитет по медицинской этике
- Комитет по правовым вопросам и независимой экспертизе в сфере здравоохранения
- Комитет по образованию и науке в сфере здравоохранения
- Контрольно-дисциплинарный комитет
- Комитет по социальной поддержке и защите интересов медицинских работников
- Комитет по развитию рынка услуг в сфере здравоохранения
- Комитет по молодежной политике и поддержке медицинских специалистов
12. Что Вы ждете от результатов работы НП «Медицинская Палата Челябинской области»? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Ваши предложения по деятельности Палаты: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Укажите серию и номер диплома :_______________________________
«______»_______________2013 г.                                     ________________________/________________/

Ф.И.О.                                                                                                                                                                 Подпись
