	
	В профсоюзную организацию
СПб ГБУЗ «Стоматологической поликлиники №19»
от
(ФИО)
(должность)
(место работы)




	Заявление



	Прошу принять меня в профсоюзную организацию 
СПб ГБУЗ «Стоматологической поликлиники №19».

С Уставом профсоюза ознакомлен и обязуюсь его выполнять.

	Подпись:


	Дата:

201

года.



	
	В бухгалтерию
СПб ГБУЗ «Стоматологической поликлиники №19»
от

(Фамилия)
(Имя)
(Отчество)
____________________________________________________________________
(дата рождения)


	Заявление



	Прошу ежемесячно перечислять из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере 1% на счет профсоюзной организации 
СПб ГБУЗ «Стоматологической поликлиники №19»

	Подпись:


	Дата:

201

года.




