	
	
	Президенту 

Харьковского Благотворительного Фонда 

«Дети со спинальной мышечной атрофией»



	
	
	

	
	
	____________________________________________

	
	
	(фамилия имя отчество заявителя)

	
	
	дата рождения _______________________________

	
	
	проживающего_______________________________

	
	
	(индекс, полный почтовый адрес)

	
	
	____________________________________________

	
	
	____________________________________________

	
	
	паспорт______________________________________

	
	
	____________________________________________

	
	
	(выдан)

	
	
	телефон_____________________________________

	
	
	Идентификационный код ______________________

	
	
	Место работы ________________________________

	
	
	____________________________________________

	
	
	Должность __________________________________

	
	
	____________________________________________

	
	
	e-mail _______________________________________

	
	
	


ЗАЯВЛЕНИЕ


Прошу принять меня в члены Харьковского Благотворительного Фонда «Дети со спинальной мышечной атрофией». 

Я ___________________________________________________________________________

(указать: «представляю интересы диагностированного с заболеванием», «диагностирован с заболеванием» или «родитель несовершеннолетнего, диагностированного с заболеванием»)

_____________________________________________________________________________

(диагноз заболевания согласно выписки)

____________________________________________________________________________________________

(Фамилия Имя Отчество диагностированного с заболеванием)

	
	


(Дата рождения диагностированного с заболеванием)                         (возраст постановки диагноза – месяцев)

____________________________________________________________________________________________

(Место проживания диагностированного с заболеванием – почтовый адрес в случае отличного от представляющего интересы)

Обязуюсь ознакомиться с Уставом ХБФ и соблюдать его положения. К Заявлению прилагаю копию справки идентификационного кода, паспорта (1 стр., 2 стр., стр. с указанием места проживания), свидетельства о рождении ребенка (паспорта), пенсионного удостоверения, квитанцию об оплате вступительного членского взноса 100 грн. При необходимости предоставлю необходимые медицинские выписки.

Дополнительно хочу сообщить __________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Дата _____________  Подпись ________________  Фамилия И.О. _____________________
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Form 01.06.2008

