                                                                                     В первичную организацию Профсоюзов

                                                                                     КГАУЗ «КМБ № 5»
                                                                                        М.Н. Белостоцкой                                                                                     от _______________________________
                                                                                      _________________________________   

                                                    Заявление

О приеме в члены профсоюза.

Прошу принять меня в члены профсоюза работников здравоохранения РФ.

Обязуюсь выполнять Устав профсоюза, уплачивать профсоюзные взносы и принимать участие в деятельности организации.
«___» ____________ 20___г.                                                                         ________________

                                                                                                                                  (подпись)
                                                                                        Главному врачу
                                                                                        КГАУЗ «КМБ № 5»

                                                                                        А.Н. Винтину
                                                                                        _________________________________

                                                                                       от _______________________________
                                                                                        _________________________________   

                                                      Заявление

Об уплате профсоюзных взносов.

        Прошу ежемесячно удерживать из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере одного процента от суммы моего заработка и перечислять их на счет Красноярской территориальной (краевой) организации профсоюза работников здравоохранения РФ.

 «___» ____________ 20___г.                                                                         ________________

                                                                                                                                  (подпись)
