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


ЗАЯВЛЕНИЕ


На основании решения ___________________________________________________

_______________________________________________________________________
(руководящий орган организации – ученый совет, общее собрание и т.д.)
_______________________________________________________________________

от "___"_____________200___ г. предлагаем включить_________________________

_______________________________________________________________________
(полное и сокращенное название организации)

____________________________________________________________________________________________________________________

в члены Национальной Коалиции медицинских ассоциаций, общественных объединений и государственных организаций по контролю над табаком и укреплению здоровья "За Казахстан – свободный от табачного дыма!"


Обязуемся 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 уполномоченного  сотрудника организации)
МП






 "____"_____________ 200___ г.

Дополнительные сведения: 


Телефон________________________________________________________________ 

Факс ___________________________________________________________________ 

Электронная почта _______________________________________________________ 

(по желанию)

Год регистрации, юридическая форма_______________________________________ 

Число сотрудников (членов), наличие отделений в регионах____________________ 

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

