            В первичную профсоюзную организацию 
работников здравоохранения СПб ГБУЗ «Городской консультативно-диагностический центр №1»
от_______________________________
(Ф.И.О., должность) 
проживающего по адресу: __________
_________________________________
Номер телефона ____________________



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня в члены Общероссийского профсоюза работников здравоохранения РФ и поставить на учет в первичную профсоюзную организацию работников здравоохранения СПб ГБУЗ «Городской консультативно-диагностический центр №1».

«____» _______________ 20__г.		_________________________
(подпись)

Отметка о приеме в члены профсоюза _______________________________________
(решение профоргана, дата)
