                                                         _____Совету_____ антитабачной
Коалиции «Чувашия без табака»
Фамилия ____________________________________________

Имя         ____________________________________________

Отчество ____________________________________________

Дата рождения ________  ____________________ 200_____ г.

Проживающего(ей) по адресу: 
Область __________________ Город, село ________________ 

Район _____________________ Улица ____________________

Индекс ________________ Дом ___________ Квартира _____

Паспорт: серия _______________ номер __________________

Выдан ______________________ дата выдачи _____________

Заявление 

Прошу принять меня в члены Антитабачной коалиции «Чувашия без табака». Разделяю цели и задачи коалиции. Обязуюсь не вступать в противоречие с Декларацией Коалиции. 
Дата «_______» ________________ 200____ г.          Подпись __________________________

Контактные телефоны: Домашний __________________ Рабочий ______________________

Мобильный _________________________ e-mail ____________________________________

Статистические данные (отметьте, пожалуйста, знаком Х)

Образование:         неполное среднее         среднее           среднее специальное         высшее 

Место работы ________________________________ Должность ______________________

Социальная категория:           рабочий          служащий         учащийся или студент
        временно неработающий           предприниматель         пенсионер 

                                                                                               Регистрационный номер _________
