В правление  АРОО ПАСМР
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_________________________________

                                                    дата рождения

____________________________________________

                                                                        место работы (наименование МО)

____________________________________________
                                                                      должность, отделение                                                                
_____________________________________________

                                                                                                  домашний адрес (почтовый индекс, город, улица, дом, квартира)       

_____________________________________________

                                                                                 телефон служебный (код)

_____________________________________________

                                                                                                телефон сотовый
__________________________________________________

                                                                                                       личная электронная почта


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу       принять       меня      в       члены     Ассоциации,     с   уставом ознакомлена (лен), обязуюсь выполнять, регулярно платить членские взносы с  «____» __________ 20____г.                                          

№ ________________ удостоверения

Подпись секретаря_______________

СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я (далее - Субъект), _______________________________________________________________________________________
                                                                                                               (фамилия, имя, отчество)

документ удостоверяющий личность _____серия____№_______,  выдан «__»______ 20__г,  Кем выдан _________________

___________________________зарегистрированный (ая) по адресу:_______________________________________________ 

В соответствии с Федеральным законом, от 27.07.2006 № 152-ФЗ,  «О персональных данных»  даю свое согласие АРОО ПАСМР (далее - Оператор), зарегистрированной по адресу: г. Барнаул, ул. Малахова,19, на обработку своих персональных данных: фамилия, имя, отчество; паспортные данные; контактный телефон (домашний, мобильный, рабочий); личной электронной почте; фактический адрес проживания; место работы (учебы); должность; адрес организации; прочие.

     Субъект дает согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе, следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в  Федеральном законе от 27.07.2006  № 152-ФЗ « О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Настоящее согласие действует бессрочно. 

     Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

     Настоящее согласие может быть отозвано мною в любой момент по соглашению сторон. В случае неправомерного использования предоставленных данных согласие отзывается письменным заявлением.

 

 Дата   ________________                                                  ___________________/_____________________________________/

                                                                                                      (подпись)                                           Ф.И.О.

В бухгалтерию
КГБУЗ «___________________________ »
(наименование МО)
от ____________________________________

(должность, отделение)
Ф 
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ЗАЯВЛЕНИЕ

    Прошу производить отчисление взносов на счет Алтайской региональной общественной организации «Профессиональная ассоциация средних медицинских работников»:

1.Однократно вступительный взнос в размере 100 рублей;

2. Ежемесячно членский взнос в размере 60 рублей;

     (нужное подчеркнуть)

с  «___»___________20___г.

Получатель 

АЛТАЙСКАЯ РЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ «ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ АССОЦИАЦИЯ СРЕДНИХ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ» 

ИНН/КПП  2223032240 / 222301001

Банк: АЛТАЙСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ № 8644 ПАО СБЕРБАНКА Г.БАРНАУЛ

Р/с: 40703810002140031066

К/с: 30101810200000000604   

БИК: 040173604

ОКТМО 01701000                          
ОГРН 1022200533960
Дата_______________                                                       Подпись___________                                                    
                                                                                           В правление  АРОО ПАСМР
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___________________________________

                                                    дата рождения

___________________________________

                                                    место работы (наименование МО)
___________________________________
                                                    должность, отделение
                                                 ___________________________________

                                                  № членского билета, год вступления
__________________________________

                                                               телефон служебный (код)

___________________________________

                                                                         телефон сотовый

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу снять с учета с прежнего места работы ______________________________

                                                                                                                              (наименование медицинской организации)

и поставить на учет в ___________________________________________________,  

                                                                           (наименование медицинской организации)

связи с переменой места работы с  «____» _______________ 20 __г.

Дата_______________                                                       Подпись___________                                                    
                                                                                           В правление  АРОО ПАСМР
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_________________________________

                                                    дата рождения

____________________________________________

                                                                  место работы (наименование МО)

____________________________________________
                                                                      должность, отделение                                                                
_____________________________________________

                                                                                                  домашний адрес (почтовый индекс, город, улица, дом, квартира)       

_____________________________________________

                                                                                 телефон служебный (код)

_____________________________________________

                                                                                                телефон сотовый
__________________________________________________

                                                                                                       личная электронная почта

ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу восстановить мое членство в Ассоциации, с уставом ознакомлена (лен), обязуюсь выполнять, регулярно платить членские взносы в установленном порядке с «____»__________20____ г. 

Год исключения из рядов Ассоциации 20____ г.

Дата_______________                                                       Подпись___________                                                    
                                                                                         №_________   удостоверения

                                                                                         Подпись секретаря_________
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ

Я (далее - Субъект), _______________________________________________________________________________________
                                                                                                               (фамилия, имя, отчество)

документ удостоверяющий личность _____серия____№_______,  выдан «__»______ 20__г,  Кем выдан _________________

___________________________зарегистрированный (ая) по адресу:_______________________________________________ 

В соответствии с Федеральным законом, от 27.07.2006 № 152-ФЗ,  «О персональных данных»  даю свое согласие АРОО ПАСМР (далее - Оператор), зарегистрированной по адресу: г. Барнаул, ул. Малахова,19, на обработку своих персональных данных: фамилия, имя, отчество; паспортные данные; контактный телефон (домашний, мобильный, рабочий); личной электронной почте; фактический адрес проживания; место работы (учебы); должность; адрес организации; прочие.

     Субъект дает согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе, следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в  Федеральном законе от 27.07.2006  № 152-ФЗ « О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Настоящее согласие действует бессрочно. 

     Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

     Настоящее согласие может быть отозвано мною в любой момент по соглашению сторон. В случае неправомерного использования предоставленных данных согласие отзывается письменным заявлением.

 

 Дата   ________________                                                  ___________________/_____________________________________/                                                                                                    (подпись)                                           Ф.И.О.

                                                           В правление  АРОО ПАСМР
Фамилия
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___________________________________

дата рождения

___________________________________

место работы (наименование МО)

___________________________________
должность, отделение

                                                 ___________________________________

№ членского билета, год вступления

__________________________________

телефон служебный (код)

___________________________________

телефон сотовый

заявление

о добровольном выходе из состава Ассоциации
Настоящим уведомляю Вас о принятом мною решении добровольного выхода из состава Алтайской региональной общественной организации «Профессиональная ассоциация средних медицинских работников» и на основаниип.3.9 и п.3.10 Устава Ассоциации считать меня выбывшей (им) 

с «___» ____________ 20 __г.

Дата_______________                                                       Подпись___________   
СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных

Я (далее - Субъект),___________________________________________________________
                                                                        (фамилия, имя, отчество)

документ удостоверяющий личность __________серия_______№ __________, 
выдан «___»________ 20___г,  Кем выдан _______________________________________

зарегистрированный (ая) по адресу:_____________________________________________ 

___________________________________________________________________________,

В соответствии с Федеральным законом, от 27.07.2006 № 152-ФЗ,  «О персональных данных»  даю свое согласие Алтайской региональной общественной организации «Профессиональная ассоциация средних медицинских работников» (далее - Оператор), зарегистрированной по адресу: г. Барнаул, ул. Малахова,19, на обработку своих персональных данных:
· фамилия, имя, отчество;

· паспортные данные;

· контактный телефон (домашний, мобильный, рабочий);

· личной электронной почте.

· фактический адрес проживания;

· место работы (учебы);
· должность;
· информацию о банковских счетах;
· (ИНН) индивидуальный идентификационный номер

· данные об образовании, квалификации или наличии специальных знаний; государственных и ведомственных наградах (при наличии);

· сведений о местах работы, семейном положении;

· фотографии;

· прочие.

Субъект дает согласие на обработку Оператором своих персональных данных, то есть совершение, в том числе, следующих действий: обработку (включая сбор, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), использование, обезличивание, блокирование, уничтожение персональных данных), при этом общее описание вышеуказанных способов обработки данных приведено в  Федеральном законе от 27.07.2006  № 152-ФЗ « О персональных данных», а также на передачу такой информации третьим лицам, в случаях, установленных нормативными документами вышестоящих органов и законодательством.

Настоящее согласие действует бессрочно. 

Подтверждаю, что ознакомлен (а) с положениями Федерального закона от 27.07.2006 №152-ФЗ «О персональных данных», права и обязанности в области защиты персональных данных мне разъяснены.

Настоящее согласие может быть отозвано мною в любой момент по соглашению сторон. В случае неправомерного использования предоставленных данных согласие отзывается письменным заявлением.

 «___ » ______________ 20 __ г.                         ________________ /___________________/

                                                                       Подпись                         ФИО

	
	В Наградную комиссию АРОО  ПАСМР

от Совета по сестринскому делу

КГБУЗ «________________________»





Выписка из Протокола 

заседания Совета по сестринскому делу 

от «___»__________ 20__ г.  № ____

        Совет по сестринскому делу КГБУЗ «________________» ходатайствует о награждении __________________ (указать вид награды в соответствии с Положением о наградах) в честь Международного Дня медицинской сестры (другие события) следующих активных членов Ассоциации:

1. Иванова Мария Ивановна - медицинская сестра (указать отделение, должность), член Ассоциации (указать год вступления и № членского билета), 
2.   Петрова Мария Ивановна, и т.д.

3.
Председатель Совета

Главная медицинская сестра                 ______________  / ________________ /   

                                                                              Подпись                          ФИО
Секретарь Совета                                  ______________  / ________________ /   

                                                                             Подпись                          ФИО
Важно!!! В соответствии с Положением о наградах, характеристика с конкретными заслугами профессионально-общественной деятельности на награждаемого отражается только в Наградном листе, который прилагается к выписке из Протокола заседания Совета по сестринскому делу.

К ходатайству прилагаются документы: 

оригинал согласия на обработку персональных данных; 

копии: паспорт (стр. 2, 3, 5), ИНН, выписка счета зарплатной карты.  
Наградной лист

Для представления к награждению__________________________________________________________

  (указать вид награды АРОО «Профессиональная ассоциация средних медицинских работников»)
1. Фамилия ______________________________________________________________________________

    имя ________________________ отчество __________________________________________________

2. Должность, место работы ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

3. Дата рождения _________________________________________________________________________






                         (число, месяц, год)

4. Образование __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

(наименование учебного заведения, год окончания, специальность: базовое, ВСО, бакалавриат, магистратура)

5. Сертификат/аккредитация________________________________________________________________

        (год, специальность)

6. Квалификационная категория ____________________________________________________________

       (год присвоения)

7. Какими наградами награжден ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

    (указать год, наименование, кем выдана все виды наград: МО, ведомственные, АРОО ПАСМР и т.д.)

8. Домашний адрес _______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

9. Общий стаж работы _____________________________________________________________________

10. Стаж работы в здравоохранении __________________________________________________________

11. Стаж работы в организации ______________________________________________________________ 

12. Стаж работы в должности _______________________________________________________________
13. Членство в АРОО ПАСМР (год вступления, № членского билета) ______________________________

14. Характеристика с указанием конкретных заслуг в профессионально-общественной деятельности,  представляемого к награждению
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

15. Кандидатура рекомендована _____________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________                                                     

(Дата, номер Протокола общего собрания членов Ассоциации МО)

Руководитель  _________________________________ 




  (инициалы, фамилия)

_____________________________________________




(подпись)

М.П. “ __ ” ____________________ 20__ г. 
Наградной лист предоставляется только в печатном варианте!









