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По месту требования


СПРАВКА

Дана 	______________________________, _____________________ 
                                 Ф.И.О.                                                                                                    должность 
__________________________,  _______________________________
наименование организации                                                                                                адрес организации
 в том, что он(а) является членом Белорусского профсоюза работников здравоохранения, состоит на учете в первичной профсоюзной организации _____________________________________ Белорусского профсоюза 
                                              наименование ППО
работников здравоохранения.

Справка действительна в течение трех месяцев.

Председатель 
первичной профсоюзной организации










