Образец 1 Заявление за прекратяване на членство
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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ПРОФЕСИОНАЛИСТИТЕ

ПО ЗДРАВНИ ГРИЖИ     /Б А П З Г/

BULGARIAN ASSOCIATION OF HEALTH PROFESSIONALS

IN NURSING     /B A H P N/

_____________________________________________________________________________________________
Адрес: гр. София – 1680  ул. “Казбек” № 62   тел. 954 97 53
www.nursing-bg.com      e-mail: bg.nursing@abv.bg

Вх. № ..................
ДО 
ПРЕДСЕДАТЕЛЯ 
НА УС НА БАПЗГ


От .......................................................................................................................................................
/Име/


/Презиме/

/Фамилия/

ЕГН ..................................., УИН..........................................
Госпожо Председател,
Моля, да ми бъде прекратено членството в Българската асоциация на професионалистите по здравни грижи считано от ................................................., поради: 
( неупражняване на професия от направление „Здравни грижи”
( отказ от членство в БАПЗГ
Дата ......................




С уважение: ...........................
PAGE  
БАПЗГ обработва Вашите лични данни в съответствие с Общия регламент за защита на личните данни (ОРЗД) и Политиката за защита на личните данни на БАПЗГ.
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