                                                         _____Совету_____ антитабачной

Коалиции «Чувашия без табака»
________________________________
( наименование организации)

______________________________________
в лице _________________________
( Ф.И.О)
  ________________________________
Заявление 

Прошу принять ________________________________________________________________
                                                        ( наименование организации)

в члены Антитабачной коалиции «Чувашия без табака. Разделяю цели и задачи Коалиции. 

Дата «_______» ________________ 200____ г.          Подпись __________________________

Фамилия ______________________________________________________________________
Имя         ______________________________________________________________________
Отчество ______________________________________________________________________
Дата рождения ________  ____________________ 200_____ г.

Организация, которую я представляю______________________________________________
______________________________________________________________________________
Должность ____________________________________________________________________
Контактные телефоны: Служебный________________________________________________
Мобильный _________________________ e-mail ____________________________________

                                                                                               Регистрационный номер _________
