Руководителю учреждения  
________________________________

                                                                         ________________________________
                                                                                         (наименование учреждения)

                                                                            ________________________________

________________________________

                                                                                              (Ф.И.О. руководителя)

                                                                 В   первичную    профсоюзную организацию

                                               Профсоюза работников здравоохранения РФ

                                                                         ______________________________________

                                                                             ______________________________________

                                                                                      (наименование учреждения) 

                                                                                  _______________________________________
_______________________________________

                                                                                                           (Ф.И.О., должность)

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу  удерживать ежемесячно членские профсоюзные взносы в размере 1% безналичным путем при начислении мне заработной платы и перечислять удержанные суммы на расчетный счет первичной профсоюзной организации.
   ______________                                                     ____________________

            Дата                                                                               Личная подпись 
