Российское общество фундаментальной и клинической фармакологии
ФОРМА ПЕРСОНАЛЬНОГО СОГЛАСИЯ НА УЧРЕДИТЕЛЬСТВО

 Я, _________________________________________________________________, 
(ФИО полностью)

проживающий по адресу: _____________________________________________
                                                     (индекс, город, улица, дом, квартира)

____________________________________________________________________,

паспортные данные: серия _________ номер _________

ИНН (при наличии) _______________________________
место работы:______________________________________________________,

должность________________________________________
даю свое персональное согласие стать учредителем Российского общества фундаментальной и клинической фармакологии. Своей подписью подтверждаю согласие с Уставом Российского общества фундаментальной и клинической фармакологии, а также согласие на обработку моих персональных данных.

	«____»_______________2018 г.  

(дата)
	_________________/_____________________

              (подпись)                                  (расшифровка)


