В ___наименование организации (работодателя)_______
от ____________________________________
фамилия, имя, отчество
______________________________________
должность

ЗАЯВЛЕНИЕ
Прошу ежемесячно удерживать из моей заработной платы членские профсоюзные взносы в размере 1% и перечислять их на расчетный счет Костромской областной организации Профсоюза работников здравоохранения Российской Федерации: 
ИНН
КПП 
ОГРН/ОГРНИП 
Расчётный счёт 
БИК 
Банк 
Корр. счёт 
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