Форма №2
В __________________________________

(наименование ППО

____________________________________

____________________________________

от_________________________________

                           (Ф.И.О., дата рождения)

____________________________________,

зарегистрированного (ой) по адресу:
____________________________
 (адрес регистрации по месту жительства)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу выдать мне Дисконтную карту члена профсоюза (далее – Карта) в связи с тем, что я являюсь членом Профсоюза. 

В случае прекращения членства в Профсоюзе обязуюсь вернуть Карту в _____________________________________________________________________________ (наименование ППО)
_____________________________________________________________________________.

Даю согласие _________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

(наименование ППО)
и Волгоградской областной организации профсоюза работников здравоохранения РФ на обработку своих персональных данных, указанных в заявлении, признаю, что персональные данные относятся к общедоступным персональным данным.

_____________                                                                            _____________

       (дата)
      (подпись)

Выдана Карта № __________
____________________                _______________                     ______________

    (Ф.И.О выдавшего Карту)                                             (дата)                                                  (подпись)
Получена Карта № __________
______________________             _________________                   ______________

   (Ф.И.О получившего карту)                                           (дата)                                                      (подпись)
_________________                                                                  
