Руководителю учреждения здравоохранения
______________________________________

от Ф.И.О._____________________________
______________________________________

Занимаемая должность__________________

______________________________________

Заявление

Прошу ежемесячно удерживать из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере 1%, в соответствии с уставом профсоюза работников здравоохранения и бесплатно перечислять на расчетный счёт профорганизации с ____________________________.

Дата







Подпись 

----------------------------------------------------------------------------------------------------
В первичную организацию

______________________________________

от Ф.И.О._____________________________

______________________________________

Занимаемая должность__________________

______________________________________

Заявление

Прошу принять меня в члены профсоюза работников здравоохранения с _____________________________.

Дата







Подпись 
