В Ассоциацию разработчиков и пользователей систем искусственного интеллекта в медицине «Национальная база медицинских знаний»
Юридический адрес:143026, Москва, Большой бульвар, д.42, с.1, инновационный центр «Сколково»  
от _______________________________________,

(ФИО кандидата в члены ассоциации)

телефон: _________________________________, 
электронный адрес:_________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

о приеме в члены ассоциации
Я, _____________________________________________________________________________,

(ФИО кандидата в члены ассоциации)
проживающий(-ая) по адресу: _______________________________________________,прошу принять меня в члены Ассоциации разработчиков и пользователей систем искусственного интеллекта в медицине «Национальная база медицинских знаний» (далее – Ассоциации).
Обязуюсь оплатить вступительный членский взнос и ежегодный членский взнос в течение 5 календарных  дней со дня получения уведомления в любой форме о положительном решении Наблюдательного совета о приеме в члены Ассоциации.
По всем вопросам прошу направлять уведомления и обращаться к контактному лицу:

_______________________________________________________________________________

(ФИО полностью, телефон, электронный адрес и почтовый адрес контактного лица)

_______________________________________________________________________________.

Подтверждаю, что я являюсь полностью дееспособным, решение о вступлении в члены Ассоциации является добровольным, с Уставом и Положением об уплате членских взносов Ассоциации  ознакомлен,  обязуюсь их соблюдать.

«___» ________ ____ г.

_____________________/______________________/

          (подпись)              (Ф.И.О.)

Заявление рассмотрено, членство одобрено решением Наблюдательного совета № ____ от «__»_________ ____г. 

_______________________/Зингерман Б.В./

