Председателю 
Союза медицинского сообщества
«Медицинская палата Свердловской области» 

Д.Р. Медведской 
от ______________________________________

                                   ( Ф.И.О. полностью)
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу принять меня в члены Союза медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области» (далее  - Союз)  с   «_____» _____________ 20____ года. 

С Уставом Союза ознакомлен (а), обязуюсь соблюдать положения Устава Союза, принимать участие в деятельности Союза, своевременно вносить членские взносы, предоставлять информацию, необходимую для решения вопросов, связанных с деятельностью Союза.

С целью обеспечения деятельности Союза в области здравоохранения и ведения учета её членов я предоставляю информацию, содержащую данные обо мне: фамилия, имя, отчество, дата рождения, образование, специальность, место работы, должность, телефон, адрес электронной почты.

В соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона № 152-ФЗ  от 27.07.06 года   «О персональных данных» даю своё согласие на обработку персональных данных.

_____________      ____________________________________         «_____»______________20_____г.                             
подпись                                                    Ф.И.О.

К заявлению прилагаю: 

· Анкету – заявителя

                                                                    В бухгалтерию _____________________________________
                                                                                            наименование  медицинского  учреждения
_____________________________________________________
от  врача ___________________________________________________

                                                                                                                       должность        

___________________________________________________________
                                                                                                                         

   ФИО  полностью
___________________________________________________________ 

                                                          Заявление

Прошу перечислить из моей заработной платы в Союз медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области» вступительный членский взнос в размере 500,00 (пятьсот) рублей однократно. Также прошу перечислить ежегодный взнос за 2021 год                        в размере 1 000,00 (одна тысяча) рублей. 
В дальнейшем прошу осуществлять перечисление ежегодных взносов из моей заработной платы на счет  Союза медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области»             в размере 1 000,00 (одна тысяча) рублей  в течение календарного года до момента получения от меня заявления о выходе из Союза медицинского сообщества.
____________    _______________                      «_____»____________ 20_____г.                                      

    подпись                 Ф.И.О.

Реквизиты для перечисления 

вступительного и ежегодного взносов физических лиц
Получатель: Союз медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области»

ИНН   6671993340     КПП   665801001

р/счет   40 703 810 416 000 085 398 Уральский банк Сбербанка РФ г. Екатеринбург                          
БИК      046577674

к/счет   30 101 810 500 000 000 674

ОГРН     1116 600 003 915

Адрес:  620102 г. Екатеринбург, ул. Волгоградская,  дом 185, 9 блок, 2 этаж
Фактический адрес: г. Екатеринбург, ул. Карла Либкнехта, дом 8 Б
Директор: Коновалова Галина Викторовна
Тел/факс:  +7(982) 617-60-28
E-mail: medpalataso@mail.ru  
АНКЕТА
кандидата (заявителя) врача, фельдшера (физического  лица) в члены 
             Союза медицинского сообщества «Медицинская палата Свердловской области»
1. Ф.И.О. (полностью) _________________________________________________________
2. Дата рождения _________________________

3. Место работы ________________________________________________________________

Структурное подразделение ____________________________________________________

Должность __________________________________________________________________

4. Врачебная специальность ____________________________________________________
                                                               (по диплому)

5. Категория, дата присвоения ____________________________________________________

6. Учёная степень (звание) _______________________________________________________

7. Второе образование ___________________________________________________________

8. Телефоны: рабочий________________  мобильный ________________________________

9. E-mail: ______________________________________________________________________

10. Есть ли желание работать в составе какого-либо отдела Союза:  ДА     НЕТ

11. Если ответ ДА, в составе какого отдела: 
· Правовой отдел

· Отдел информационного обеспечения

· Отдел профессиональной подготовки

· Отдел клинической работы
12. Какой практический результат Вы хотели бы получить от членства в Союзе? ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13. Ваши предложения по деятельности Союза: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
«______»____________________ 20_____г.                     ________________________/________________/

                                                                                                         Ф.И.О.                            Подпись

СОГЛАСИЕ

на обработку  персональных данных

Я, нижеподписавшийся ________________________________________________________ 

                                                                          (фамилия, имя, отчество  полностью) 

в соответствии с требованиями ст.9 Федерального закона № 152-ФЗ  от 27.07.06 года                       "О персональных данных" подтверждаю свое согласие на обработку  СМС «МПСО» (далее - Оператор) моих персональных данных, включающих:

* фамилию, имя, отчество, 

* дату рождения, 

* место работы, 
* контактный телефон, адрес электронной почты. 

Предоставляю Оператору право осуществлять все действия (операции) с моими персональными данными, включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, обновление, изменение, использование, обезличивание, блокирование, уничтожение. Оператор вправе обрабатывать мои персональные данные посредством внесения их в электронную базу данных, включения в списки (реестры) и отчетные формы, предусмотренные документами, регламентирующими предоставление отчетных данных (документов) о работе Оператора.

Передача моих персональных данных иным лицам или иное их разглашение может осуществляться только с моего письменного согласия.

Настоящее согласие дано мной «___» ________ 20____г. и действует бессрочно.

Я оставляю за собой право отозвать свое согласие посредством составления соответствующего письменного документа, который может быть направлен мной в адрес Оператора по почте заказным письмом с уведомлением о вручении либо вручен лично под расписку представителю Оператора.

Подпись субъекта персональных данных _______________

«_____» ________________ 20____ года
