Către Asociația Națională de Îngrijiri Paliative
Str.Piatra Mare nr. 101

Brașov 500133 – România

Tel: +40 740 130 289
E-mail: anip.ingrijiripaliative@gmail.com 

CERERE DE ÎNSCRIERE 
MEMBRU INDIVIDUAL
Subsemnatul(a)…............................................................., domiciliat(ă) în: judeţul …................. localitatea…................, str. ....................................... nr. ........... bl. ....... sc. ........ et. ........ ap. ......, posesor al CI/BI seria .... ......... nr. .............................. eliberat la data de ..................................., de către ...................................., angajat(ă) la ................................................................................... în funcţia de .................................................. Tel ............................Fax: …................................... E-mail: ............................................ doresc să fac parte din Asociaţia Naţională de Îngrijire Paliativă ca membru individual, la recomandarea D-lui/ D-nei) Dr. ..............................................., membru ANIP.
	Semnătura solicitantului,
..........................................
	Semnătura membru ANIP,
..................................................
	Data

...............................


Cotizația anuală (medici 200 lei/an; alte profesii 120 lei/an) 
se achită în contul ANIP:
  Beneficiar: Asociatia Nationala de Ingrijiri Paliative

  IBAN (lei): RO11BTRLRONCRT0PA1145501 (aveti grija la cifra zero: RT0P)

  CIF: 11546807

  Banca Transilvania, Sucursala Brasov
