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BELÉPÉSI KÉRELEM

Alulírott ……………………………………….(anyja neve: ……………………..… Szig. száma:…………..……), mint az alábbi vállalkozás képviselője, a mai napon kérem az alábbi vállalkozás felvételét az Orvosi Egészségügyi Vállalkozások Országos Szövetsége:

Egészségügyi vállalkozás neve: 


Székhelye: 


Adószáma: 


Telefon: 


Fax: 


Email cím:  


Honlap: 


Vezető neve:


Vezető mobilszáma: 


Előző éves humán eü szolgáltatásból származó árbevétel:


Belépésemet támogató tagok:

1. Vállalkozás:......................................................................
Képviselő:.....................................

2. Vállalkozás:......................................................................
Képviselő:.....................................

Aláírásommal igazolom, hogy az Egyesület alapszabályát megismertem, annak minden rendelkezését elfogadom. 

Tudomásul veszem, hogy a tagdíj befizetésével az adott évben vehetem igénybe az egyesület szolgáltatásait, és kilépésemkor a tagdíjat vissza nem követelhetem.

Kelt: ……………………….…………………….



………………………………







Belépő
