Председателю Профсоюзной организации 
городского округа Сызрань профсоюза 
работников народного образования и 
науки РФ 
Московцевой Л.М.
от члена профсоюза ППО_________________
(наименование учреждения)
_______________________________________
							________________________________________
(Ф.И.О.)



ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу застраховать меня по программе добровольного медицинского страхования в ______________________________________________________ (указать по выбору: ЗАО «Поволжский страховой альянс» либо частная клиника «Сельмаш»).



Дата____________________                                                                  подпись______________________

Данные для оформления страхования:
ФИО (полностью)__________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Дата рождения (полностью)_________________________________________
Паспортные данные: серия _________№______________________________
Кем, когда выдан: _________________________________________________
Адрес по прописки: ________________________________________________
Выписка из решения профкома.


Данное заявление является согласием на обработку персональных данных.
