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З А Я В Л Е Н И Е
за  членство  в   „АПБЗ и приятели “
от

   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
/ Име, Презиме, Фамилия  /
     –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
/ Точен адрес /
–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
/ Домашен телефон, GSM, E-mail /
   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
/ др.данни: пациент ли сте, какъв?; роднина, приятел /

   –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Заявявам съгласието си да стана член на „Асоциация на пациентите с бъбречни заболявания и приятели”, като приемам Устава и Вътрешния правилник на сдружението.

Заявявам съгласието и готовността си да подпомагам и подкрепям останалите членове на АПБЗ, според силите и възможностите си.

Заявявам съгласието си АПБЗ да използва личните ми данни, които доброволно съм й предоставил, когато това се налага с оглед постигане на позволените от закона цели на Асоциацията.  

Дата:..................



Подпис на Заявителя: ....................
Гр...............
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