	
	Председателю ППО ЮУГМУ

Ирине Александровне Анфимовой
 ____________________________________

                                                фамилия

____________________________________

                                                имя

_____________________________________________

                                                 отчество

_____________________________________________

                                              структурное подразделение
_____________________________________________
                                                должность

Тел.: _______________________________


	
	

	ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня в члены Первичной профсоюзной организации Южно-Уральского государственного медицинского университета Профсоюза работников здравоохранения РФ. С Уставом ознакомлен и обязуюсь его выполнять.
Ежемесячные членские взносы обязуюсь уплачивать безналичным путем в размере 1% из всех видов заработной платы.
«_____»__________________202__ г.                                                                                                       ______________________

                                                                                                                                                                                подпись
Я, _____________________________________________________________________________________________________, при рассмотрении настоящего заявления даю согласие на обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование) принадлежащих мне персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных».

«_____»__________________202__ г.                                                                                                         _______________________
                                                                                                                                                                                Подпись
(———————————————————————————————————————————

	
	Ректору 

ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России

Абрамовских Ольге Сергеевне
____________________________________

                                                фамилия

____________________________________

                                                имя
_____________________________________________

                                                  отчество

 _____________________________________________

                                              структурное подразделение

_____________________________________________
                                                должность

Тел.: ________________________________

                                                                             

	ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу ежемесячно производить удержания профсоюзных взносов в размере 1% из всех видов заработной платы.
«_____»_________________202___ г.                                                                                                              _____________________

                                                                                                                                                                                        подпись
           


