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Doamnă Președinte,


Subsemnatul(a) ___________________________, domiciliat(a) în _____________, str.__________________________, nr.______, bl.____________, sc.______, et.____, ap.____, jud.______________, telefon ____________________, e-mail _________________________, posesor al C.I. seria ____, nr.____________, emis de ______________________, la data de ___________, sunt de acord cu prevederile Statutului Asociației Române de Radiologie Dento-Maxilo-Facială și, prin liber consimțământ, solicit înscrierea în calitate de membru al Asociației Române de Radiologie Dento-Maxilo-Faciale.

Mă angajez să respect prevederile Statutului și hotărârile luate în cadrul Asociației și să răspund, ori de câte ori este necesar, la solicitările acesteia, pentru buna desfășurare a activității, îndeplinirea rolului și a obiectivelor pe care aceasta le are.

Mă oblig să protejez activitatea Asociației de orice fel de divergențe și conflicte de ordin personal și să nu utilizez calitatea de membru în acțiuni ce ar dăuna activității acesteia.

Mă angajez să achit cotizația de membru conform prevederilor Statutului, în termenele și condițiile stabilite de conducerea Asociației.
Data ___________





Semnătura ___________________
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