
                                                          В первичную организацию Профсоюза 

 

                                                          _________________________________ 

 

                                                          от_______________________________ 

 

                                                         _________________________________ 

 

 

 

 

 

Заявление. 

 

Прошу принять меня в члены профсоюза работников здравоохранения РФ. С 

Уставом Профсоюза ознакомлен (а) и обязуюсь его выполнять. 

 

 

 

 

Дата, месяц, год                                                                                              Подпись 

 

 

 

 

 

 

  



 

                                                  Главному врачу_____________________________ 

 

                                                  ___________________________________________ 

 

                               копия:       Председателю первичной организации Профсоюза 

 

                                                  ___________________________________________ 

 

 

 

Заявление. 

 

Прошу ежемесячно перечислять из моей заработной платы членские профсоюзные 

взносы в Профсоюз на расчетный счет первичной профсоюзной организации в размере, 

установленном  Уставом Профсоюза работников здравоохранения РФ -– 1%, в соответствии 

с коллективным договором. 

 

 

 

 

Дата, месяц, год                                              

 

 

 

  



 

                                                               В первичную организацию Профсоюза 

                                                               работников здравоохранения   

 
(наименование организации) 
                                  

                                                                                 от________________________________  

 
                                                                                       (ФИО, подразделение, должность) 

 
 

 

 

 

 

ЗАЯВЛЕНИЕ. 

 

Прошу рассмотреть мое заявление о выходе из профсоюза работников 

здравоохранения РФ (указать причину).  

 

 

 

 

Дата, месяц, год                                                                     личная подпись 

 

 

 
 


