В Совет Врачебной Палаты КО от
	

	ФИО

	

	СНИЛС

	

	Место работы

	

	Должность

	

	Специальность (все действующие сертификаты (аккредитация)

	

	Дата рождения

	

	Телефон

	

	Адрес электронной почты


ЗАЯВЛЕНИЕ.
Прошу   принять меня в члены Врачебной Палаты КО.
     С уставом Врачебной Палаты КО ознакомлен, признаю положения Устава.  Оплату членских, взносов в размере 600 руб., обязуюсь оплачивать ежегодно.

врач 
    /___________________ /

        Подпись                                                                             ФИО
Дата   «_____» __________________ 202__г.


	Реквизиты
	ОГРН 1063900003595

ИНН/КПП 3906161242/390601001

р/с 40703810332360000038 в Филиал "Санкт-Петербургский" АО "АЛЬФА-БАНК"

к/с 30101810600000000786 в СЕВЕРО-ЗАПАДНОЕ ГУ БАНКА РОССИИ

БИК 044030786


QR код для быстрой оплаты (сумма 600 руб)!!!
[image: image1]
[image: image2]

 INCLUDEPICTURE "https://mail.yandex.ru/message_part/2022-06-10_11-48-46.png?_uid=165178877&hid=1.1.2&ids=182677259885341623&name=2022-06-10_11-48-46.png&yandex_class=yandex_inline_content_320.mail:0.E7787572:3376254235179237156663327999513_1.1.2_182677259885341623" \* MERGEFORMATINET [image: image3][image: image4.png]



