З А Я В А 

Прошу прийняти мене в ГО «Асоціація краніофаціальної хірургії і хірургів основи черепа». Зі Статутом ознайомлений (на), зобов’язуюсь виконувати.

Дата “____”__________2025 р.               Підпис _______________

А Н К Е Т А 

члена Асоціації краніофаціальної хірургії і хірургів основи черепа
Прізвище___________________________________________________________

Ім’я________________________________________________________________

По-батькові_________________________________________________________

Дата народження “_______”_______________________ 19____ року

Місце роботи _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________

Посада_____________________________________________________________

Вчений ступінь, звання _______________________________________________

Кваліфікаційна категорія _____________________________________________

Спеціальність _______________________________________________________

Стаж роботи за фахом _______________________________________________

Адреса службова (з індексом) _________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Адреса домашня (з індексом) _________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

E-mail_________________________    Телефон ___________________________
“_____”_____________ 2025 р.                                       Підпис _____________

Примітка: заповнюється особисто членом Асоціації.

