Президенту ГО
«Всеукраїнської асоціації донорства крові 
та трансфузійної допомоги»

Малигон О.І.

______________________________________
                                                                                                  (ПІБ)

______________________________________
Заява

Прошу прийняти мене до членів громадської організації «Всеукраїнська асоціація донорства крові та трансфузійної допомоги».

Дата народження:______________________________________________________
Адреса проживання:_____________________________________________________
Місце роботи та посада:_________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
Контактний телефон:___________________________________________________
Е-mail:________________________________________________________________
Дата ____________________                                     



Підпис ___________________
(підписуючи цю заяву я даю згоду на обробку моїх персональних даних для цілей пов’язаних в членстві асоціації)

Адреса та контактні телефони:
61052 м. Харків, вул.. Велика Панасівська, буд.67, корпус літ М1 тел.: (057) 337-85-01
bloodukraine@gmail.com
наші сайти: transfusiology.com.ua, facebook.com/transfusiology.com.ua
