Kilépési nyilatkozat

Kérem, szíveskedjék az OLVASHATÓ NYOMTATOTT betűvel kitöltött nyilatkozatot az egve@egve.hu email címre megküldeni. 

Alulírott

Név. ……………………………………………Leánykori név: ………………………………

Születési hely, idő: ……………………………………………………………………………...

Lakcím: …………………………………………………………………………………………

Iskolai végzettség: ……………………………….Szakképzettség: ……………………………

Munkahely neve: …………………………………………………………………………………
címe:………………………………………………………………………………………….........
Beosztása:…………………………………….Telefon: ……………………………. …………….

Levelezési cím: ……………………………………………………………………………………..
E-mail cím. ………………………………………………………………………………………….
Kilépés oka: …………………………………………………………………………………………
nyilatkozom, hogy nyilatkozom, hogy az Egészségügyi Gazdasági Vezetők Egyesületben (székhely: 1204 Budapest, Köves u. 1., adószám: 19010526-1-43) a tagságomat meg kívánom szüntetni.

Kérem, a kilépési szándékom tudomásul vételét és a tagsági viszonyom törlését.
Kelt, ………………………………..




…………………………

                                                                                                        Aláírás
