Голові правління Громадської організації
«Лікарняна каса Рівненської області»
     __________________________________________________
     __________________________________________________
                                                 (прізвище,ім’я, по батькові заявника)
     Дата народження ___________________________________
      __________________________________________________
                                                            (місце роботи, посада)
     Ідентифікаційний  номер _____________________________
      __________________________________________________
                                                                 (домашня адреса)

      __________________________________________________
      Телефон __________________________________________

З А Я В А
	Прошу прийняти мене членом Громадської організації «Лікарняна каса Рівненської області». Зобов’язуюся щомісячно вносити на рахунок організації кошти в розмірі ________ гривень (_____________________________).
                                   (сума прописом)
	З положенням про порядок використання членських внесків ознайомлений.


«___» ______________ 201__р.                                              Підпис _______________


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 


      В бухгалтерію _______________________________________
       __________________________________________________
       __________________________________________________
                                                              (прізвище, ім’я, по батькові заявника)

     Табельний номер _____________________________________
      __________________________________________________
                                                                          (місце роботи, посада)
      __________________________________________________
                                                                                                                                                       (домашня адреса)

З А Я В А

	В зв’язку з тим, що я є членом Громадської організації «Лікарняна каса Рівненської області» прошу відраховувати з моєї зарплати одноразово вступний членський внесок в розмірі 6 (шість) гривень, та відраховувати щомісячні внески в розмірі ________ гривень  (_____________________________).
                           (сума прописом)	
Відраховані кошти прошу перераховувати на один із рахунків ГО «Лікарняна каса Рівненської області» (потрібний підкреслити):

Р/р 26003301534553, МФО 333368, ЗКПО 36922046, Філія РОУ ВАТ «Ощадбанк»;
Р/р 26001060482822, МФО 333391, ЗКПО 36922046, РФ ЗАТ КБ «Приватбанк»;
Р/р 2600200019866, МФО 333539, ЗКПО 36922046, Філія АТ «Укрексімбанк»;


 «___» ______________ 201__р.                                                            Підпис _______________
