Председателю первичной профсоюзной организации обучающихся ФГБОУ ВО ПГМУ 
им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России
Землянову Б.В.
студента_____________________факультета
______________курса_____________группы
______________________________________
______________________________________
(ф.и.о. полностью)
№ телефона____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу принять меня в члены первичной профсоюзной организации обучающихся ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России Профсоюза работников здравоохранения РФ.
     Обязуюсь выполнять требования Устава и перечислять 3% от студенческой академической стипендии на текущий счет первичной профсоюзной организации ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России. В случае неполучения стипендии обязуюсь уплачивать профсоюзные взносы наличным платежом, в сумме эквивалентной 3% от студенческой академической стипендии.

Дата «___» _____________20__ г.                         Подпись_________________



Ректору ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика 
Е.А. Вагнера Минздрава России
Благонравовой А.С.
студента_____________________факультета
______________курса_____________группы
______________________________________
______________________________________
(ф.и.о. полностью)
№ телефона____________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

     Прошу ежемесячно удерживать из моей стипендии 3% членских взносов и перечислять безналичным путем на счет профсоюзной организации.

 
Дата «___» _____________20__ г.                         Подпись_________________



СОГЛАСИЕ на обработку персональных данных

Я,___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Номер телефона: ______________________________________________________________
Эл. почта_____________________________________________________________________
(указываются ФИО, номер телефона, эл. почта)

в соответствии с Трудовым кодексом РФ и Федеральным законом «О персональных данных» и с целью представительства и защиты социально-трудовых прав и профессиональных интересов даю согласие на обработку моих персональных данных (ФИО, образование, номер телефона, электронная почта) на весь период моего членства в Пермской краевой организации профсоюза работников здравоохранения РФ и по письменному требованию могу отозвать его в любое время.



«__» _________________20__г.        _________________     ____________________
              (дата)                                             (подпись)	   (расшифровка подписи)


