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	В Общероссийскую общественную  организацию

«ЛИГА ЗДОРОВЬЯ НАЦИИ»

от__________________________________________
    ___________________________________________                                

(Фамилия, имя, отчество)


ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня в члены Общероссийской общественной организации «ЛИГА ЗДОРОВЬЯ НАЦИИ». С Уставом и Программой Организации ознакомлен (а) и обязуюсь выполнять.

    «_______» ___________________ 20_____года                                              ___________________________

         (дата)                                                                                                                                                                         (подпись)

АНКЕТА

члена Общероссийской общественной организации «ЛИГА ЗДОРОВЬЯ НАЦИИ»

(физическое лицо)

(заполняется лично членом организации)

 Фамилия






	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Имя



 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Отчество


  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Дата рождения 

                           Число                     Месяц                                         Год  






	
	
	
	


	
	


	
	


Место рождения (город, область, край, республика)

__________________________________________________________________________________________
Паспорт (серия и номер паспорта будут указаны на удостоверение): 
      Серия:                                  

                 Номер:          

	
	
	
	


	
	
	
	
	
	


Кем выдан_________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Когда (дата, месяц, год)___________________

Или удостоверение (для военнослужащих):   



Серия:
                              Номер:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Мобильный телефон (обязательно) 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	E-mail (обязательно) - данный эл. адрес будет использоваться для информационных рассылок

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


_________________________________________________________________________________________________________________
                        (место работы, должность, телефон)

_______________            ____________________________________________________________________________________________
       индекс                                                                      (адрес регистрации, места жительства)

ФИО сотрудника принявшего анкету______________________________              Номер  выданного удостоверения:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Подпись сотрудника_______________                                                      Групповой организатор:______________________________
129223, Москва, проспект Мира, ВДНХ, Павильон № 5; Тел.: (495) 638-66-99
www.ligazn.ru, E-mail: partner@ligazn.ru  
