В Правление МРБООИ «Союз пациентов 
и пациентских организаций по редким заболеваниям» 
от /ФИО полностью/__________________________________________
Отца, матери, опекуна ребенка /ФИО полностью/_______
Дата рождения______________________________
Диагноз__________________________________________________________
Справка МСЭ №__________________    от__________________
Выдано (когда, кем)____________________________________________
 Проживающей (ого) по адресу: индекс_____________________
Область__________________________________________________________
Город_____________________________________________________________
Улица_____________________________________________________________
Дом________ корп__________кв____________
                                                                   Телефон_________________________________________________________
      Моб телефон____________________________________________________
e- mail____________________________________________________________





ЗАЯВЛЕНИЕ.




Прошу принять меня в члены МРБООИ «Союз пациентов и пациентских организаций по редким заболеваниям».
С уставом ознакомлен/ознакомлена. Обязуюсь исполнять.
[bookmark: _GoBack]







«______»_____________2014 г.                               Подпись______________________________

Принял_____________________                              Дата: __________________________________
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