З А Я В Л Е Н И Е

от 

трите имена..................................................................................................................................

Точен адрес, ЕГН, Лична карта N издадена от, дата на издаване
медиатор в община..............................................................


Аз, долуподписаният, заявявам, че желая да членувам в Сдружение „Национална мрежа на здравните медиатори”. Запознат съм с идеите и целите на Сдружението съгласен съм с тях и ще работя за тях. 

Дата                        Град                                                       С уважение:...........Подпис

