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                                       АНКЕТНЫЕ ДАННЫЕ


Наименование  Организации: ____________________________________ _____________________________________________________________


Специализация: _______________________________________________


ИНН: _______________________________________________________


_______________________________________ Должность: ___________





Почтовый адрес:__________________________________________________________________


телефон: ____________________ e-mail: ______________________________________________


Иная контактная информация: ______________________________________________________


Руководитель (Ф.И.О., должность): _________________________________________________


________________________________________________________________________________


телефон: ______________e-mail: ____________________________________________________


Уполномоченный сотрудник 


Организации по связям с 


Ассоциацией (Ф.И.О., должность): _________________________________________________


_______________________________________________________________________________


телефон: _______________________ e-mail: _________________________________________





    Правильность заполненных данных подтверждаю,


согласен на использование моих персонифициро-


       ванных данных Ассоциацией в рамках ее Устава: ________________





Анкетные данные проверены. Членским  взносом не облагается.


Региональный координатор проекта�
Дата проверки:�
�
ID:


Фамилия:


Подпись:�
�
�
Кассовый работник�
Дата внесения:�
нал.


б/нал�
Фамилия:


Подпись:�
�
�



Присвоен номер ID-карты члена Ассоциации: ____________________________________





Дата: ______________________ кем присвоен: ___________________________________














