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София 1303, бул. „Ал. Стамболийски” 81 В    


тел./факс +359 2 986 71 13


info@zdravenmediator.net 

                                www.zdravenmediator.net

До

Управителния съвет на

Сдружение „Национална мрежа 

на здравните медиатори”

З А Я В Л Е Н И Е

от 
/трите имена/

Постоянен адрес: ………………………………………………………………………………………………………………………………….
ЕГН  …………………………….., 
Координати: 

телефон  ………………………………………                                             имейл  …………………………………………………….
/В случай, че сте здравен медиатор,  попълнете/:
здравен медиатор в община​​: …………………………….

адрес на кабинет:​​​​​​ ​​…………………………………………………………………………………………………………………………………
· Желая да ми бъде създаден и публикуван на  http://www.zdravenmediator.net професионален профил с актуална снимка, данни за адрес на кабинет, телефон, имейл.
Аз, долуподписаният/та, 

Заявявам: 

1. Желая да членувам в Сдружение „Национална мрежа на здравните медиатори”. 

Запознат/а съм с Устава, Етичния кодекс, идеите и целите на Сдружението, съгласен/а съм с тях и ще работя за тях. 
Дата:                                                                                    С уважение:.................................

гр. /с./: …………………………                                                                                /подпис/
