ЗАЯВЛЕНИЕ

о вступлении (подтверждение членства)

(нужное подчеркнуть)

в Самарскую региональную общественную организацию медицинских сестер

          Прошу принять  меня в члены  Самарской региональной общественной организации медицинских сестер или подтвердить членство (нужное подчеркнуть)

1. Фамилия, Имя, Отчество (полностью) __________________________________________________________________________

2. Дата рождения  _______________________   3.    Пол  ______________

3. Адрес: 

Служебный  _______________________________________________________________

Домашний  ________________________________________________________________

4. Место работы _____________________________________________________________
5.   Должность   _______________________________________________________________

6.   Специальность (по диплому)________________________________________________

7.   Категория   _______________________________________________________________

8.Сертификат по специальности _____________________________________________

9.  Телефон:  служебный ________________ домашний  _________________________

10.  Являюсь членом СРООМС  с _______________ года

Обязуюсь оплачивать членские взносы ежемесячно в размере 70 рублей  по безналичному расчету (согласно договору и личного заявления в бухгалтерию по  месту работы)  или наличными средствами  в кассу СРООМС один раз в квартал (нужное подчеркнуть)

Вступительный взнос 100 рублей -  однократно наличными средствами в кассу СРООМС.
    « _______ » ________________ 20      г.  Подпись _______________

I. Отметка  о регистрации  

_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

                                                                                   « _______ » ________________ 20   г.

Главному врачу

(название ЛПУ)

_______________________________________________

_______________________________________________
                                                               ФИО _________________________________________                                
                                                         Должность ____________________________________
                                                               Название отделения____________________________
                                                           Фамилия____________________________________
                                                           Имя________________________________________
                                   Отчество________________________

Заявление.

             Прошу осуществлять удержание членских взносов из заработной платы в размере 70 рублей  независимо от фактически отработанного времени и перечислять ежемесячно на расчетный счет Самарской региональной общественной организации медицинских сестер, согласно договору.

Дата ___________                                                  Подпись ___________________

ВЕДОМОСТЬ

вступительных членских взносов сестринского персонала

________________________________________________________

(название ЛПУ)

в Самарскую региональную общественную организацию медицинских сестер 

	№
	ФИО

(полностью)
	Должность, отделение
	Дата вступления
	Должностной оклад
	Сумма вступительного членского 100 рублей
	Подпись 

	1
	Иванова Наталья Петровна 
	Медицинская сестра 
	
	3500
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Дата сдачи:

Сумма прописью:

Подпись сдавшего:

Подпись принявшего:

СПИСОК

сестринского персонала

________________________________________________________

(название ЛПУ)

на вступление в Самарскую региональную общественную

организацию медицинских сестер (в алфавитном порядке)

	№

 п/п
	ФИО

(полностью)
	должность
	категория
	сертификат
	Дата вступления

	1
	Иванова Ольга Сергеевна
	Медицинская сестра
	первая
	Сестринское дело
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Главная медицинская сестра                                                              Ф.И.О.
Дата 

СПИСОК

членов Самарской региональной общественной

организации медицинских сестер

________________________________________________________,

(название ЛПУ)

поступивших из других ЛПУ за _______________месяц  20___ года
(в алфавитном порядке)

	№

 п/п
	ФИО

(полностью)
	должность
	категория
	сертификат
	Дата поступления в ЛПУ
	Из какого учреждения поступил

	1
	Петрова Нина Ивановна
	Медицинская сестра
	высшая
	Сестринское дело
	
	ГБУЗ СО 

«СГБ № 4»

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Главная медицинская сестра                                                              Ф.И.О.                                                                               

 Дата 

СПИСОК

членов Самарской региональной общественной

организации медицинских сестер выбывших (уволенных)

________________________________________________________

(название ЛПУ)

за _______________месяц  20___ года
(в алфавитном порядке)

	№

 п/п
	ФИО

(полностью)
	должность
	категория
	Дата увольнения (выбывание)
	Причина увольнения (выбывания)

	1
	Петрова Нина Ивановна
	Медицинская сестра
	высшая
	
	По собственному желанию, или переход в другое ЛПУ т.д.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Главная медицинская сестра                                                              Ф.И.О.                                                                                

 Дата 

СПИСОК

членов Самарской региональной общественной

организации медицинских сестер, ушедших в декретный отпуск 

(вышедших из декретного отпуска) - подчеркнуть

________________________________________________________

(название ЛПУ)

за _______________месяц  20___ года
(в алфавитном порядке)

	№

 п/п
	ФИО

(полностью)
	должность
	категория
	дата ухода (выхода) из декретного отпуска

	1
	Петрова Нина Ивановна
	Медицинская сестра
	высшая
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Главная медицинская сестра                                                              Ф.И.О.                                                                             

 Дата 
