Заявка для физических лиц

Координатору Национальной Коалиции медицинских ассоциаций, общественных объединений и государственных организаций по контролю над табаком и укреплению здоровья «За, Казахстан свободный от табачного дыма!»

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу принять меня  в члены Национальной Коалиции медицинских ассоциаций, общественных объединений и государственных организаций по контролю над табаком и укреплению здоровья «За, Казахстан свободный от табачного дыма!»

Обязуюсь в своих заявлениях и действиях не противоречить декларации и Положению Коалиции и не иметь каких – либо связей с табачной индустрией.

 _____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. и подпись)

                                                                                               «__»________20____г.

 Дополнительные сведения: (по желанию)

Телефон _______________________________________________________________

Факс___________________________________________________________________

Электронная почта _______________________________________________________

Год регистрации, юридическая фирма_______________________________________

Ученая степень, ученое звание_____________________________________________

Место работы ___________________________________________________________

Почтовый адрес__________________________________________________________

Страница в Интернете ____________________________________________________
 Полную информацию, заполненное заявление, либо по другим вопросам о вступлении в Коалицию, просим Вас  присылать на адрес:

nosmoke _kaz@mail.ru , Мухтаркызы Еркема 8-701-441-1646

