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РЕГИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ 
МЕНЕДЖЕРОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

АНКЕТА-ЗАЯВЛЕНИЕ

	Фамилия, имя, отчество кандидата


	

	Дата рождения
	

	Базовое образование
	

	Дополнительное образование
	

	Контактный телефон, факс, 
рабочий телефон, e-mail
	

	Место работы и должность 
	

	Звание 
	

	Дополнительные сведения


	

	Ваша цель вступления в Ассоциацию
	

	В работе какого комитета РАМЗ 
Вы хотели бы принять участие 
(см. примечания на обороте)
	

	Дата подачи заявления
	


! Фото для членской карточки нужно выслать на e-mail: info@ramz.su
Заявление рассматривается на заседании правления РАМЗ.
Окончательное решение принимается на общем собрании членов РАМЗ путем голосования.

Оплата вступительного и годового членского взноса осуществляется сразу после принятия решения на общем собрании.

