Голові Організації
Голові Правління
ГРОМАДСЬКОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ 
«АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ»
Олені ОМЕЛЬЧУК
01015, місто Київ,  вулиця Академіка Богомольця, будинок 7/14, приміщення 182, к.83
Від ________________________________ 
___________________________________ 
(ПІБ)
телефон ____________________________
ел.пошта____________________________


про вступ до ГРОМАДСЬКОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ 
«АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ»
Я, _____________________________________________________________, прошу прийняти мене в члени ГРОМАДСЬКОЇ ОРГАНІІЗАЦІЇ «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ». 
Зі змістом Статуту та внутрішніх нормативних Положень Організації ознайомлений і зобов’язуюсь їх виконувати. 
Підтверджую, що вся надана мною інформація у додатку до цієї заяви є достовірною. Надаю згоду ГО «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ» після прийому мене в члени організації на використання даної інформації відповідно до мети та завдань, викладених у Статуті.
Підтверджую, що вся надана мною інформація у додатку до цієї заяви є достовірною. Надаю згоду ГО «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ» після прийому мене в члени організації на використання даної інформації відповідно до мети та завдань, викладених у Статуті.
Інформую про відсутність доходу у будь-якій формі з джерелом походження з держави-агресора чи здійснення операцій, які з їх юридичного змісту можуть призводити до отримання доходу. 
Декларую про те, що ні я, ні члени моєї родини, не є кінцевими бенефіціарами юридичних осіб російської федерації та чи республіки білорусь.
Зобов’язуюся вносити вступний та щорічні членські внески на рахунок ГО «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ», в порядку, визначеному внутрішніми локальними актами організації.

Додатки:
1.копія паспорту Громадянина України
2. копія ІПН 
3. фотографія 3х4
4. особиста інформація про заявника згідно встановлених вимог (додаток до заяви) інші необхідні за вимогою документи та відомості.



________.202__ р.                             __________________                      ______________
						 	Підпис					ПІБ

Анкета члена 
ГРОМАДСЬКОЇ ОРГАНІЗАЦІЇ «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ»

Прізвище, ім’я по-батькові:  
Дата народження – 
Паспорт:                      ,  ким і коли виданий:  
Ідентифікаційний код -  
Громадянство – Україна.
Освіта -  

Місце роботи/навчання, посада – 
Почесне/наукове звання (за наявністю)
Адреса для листування 
Контактні телефони   
Електронна пошта    
Чи являєтесь Ви членом політичних партій, громадських організацій, об’єднань? Якщо так, вкажіть яких саме та з якого часу?  

Чи притягувалися Ви до кримінальної відповідальності, або відповідальності за корупційні правопорушення? Якщо так, вкажіть коли і за яке саме правопорушення 

Як Вам зручніше отримувати повідомлення від спілки?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Мета вступу до Організації: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ідеї та проекти над якими Ви хочете працювати та яким чином (вітаються власні ідеї ): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ваше хобі та життєві вподобання, інтереси
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Попередні досягнення у громадській діяльності : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________                                _______________                         ________________
           (дата)                                                                            (особистий підпис)                                                                (П.І.Б.) 


Цим підписом я надаю згоду на подальшу обробку будь-яким способом, включаючи, але не обмежуючись: збір, реєстрація, накопичення, зберігання, адаптація, зміна, відновлення, використання, розповсюдження, знеособлення та знищення персональних даних, наданих ГО «АСОЦІАЦІЯ ФАРМАЦЕВТІВ УКРАЇНИ», відповідно до Закону України «Про захист персональних даних». Вказана згода надана з урахуванням вимог ст. ст. 7, 8, 11 Закону України «Про захист персональних даних» та діє безстроково та без обмежень щодо території.



_______________                                _______________                               ________________.
         (дата)                                                                              (особистий підпис)                                                                            (П.І.Б.) 


