Председателю Правления  
Некоммерческого партнерства
 «Врачебная Палата Московской области» 
С. А. Лившицу
От __________________________________________________________

__________________________________________________________
(ФИО медицинского работника или ФИО и наименование должности единоличного исполнительного органа, 

полное наименование юридического лица)
Заявление
о приеме в члены Некоммерческого партнерства
«Врачебная Палата Московской области»
Ознакомившись с Уставом Некоммерческого партнерства «Врачебная Палата Московской области», разделяя его цели и задачи, прошу (просим) принять 
_____________________________________________________________________________                                                                  (ФИО физического лица или наименование юридического лица)
в члены Некоммерческого партнерства «Врачебная Палата Московской области».

Обязуюсь (обязуемся) выполнять требования Устава и других документов Некоммерческого партнерства «Врачебная Палата Московской области».

К настоящему заявлению прилагаются документы в соответствии с Перечнем.
_____________/ _______________________ / ___________________ /

             (дата)                                         (Подпись)                                                      (Ф.И.О.)
