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CERERE DE ADERARE 
Către UPMCA,
Domnule Preşedinte,

Subsemnatul(a)………………………………..............………….,domiciliat(ă)în.....………………........…..,
str.…………………………………...............................…nr..…..bl.….…,et.…..,sc..….,ap..…,sector.…….,
 legitimat cu B.I.(C.I.)seria....…........,nr.…..................................,eliberat de........................................,

Cod numeric personal - CNP   
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E-mail………………………………….............................., tel. .........................................................,

în calitate de ............................................................................................................................................,
al (denumirea instituţiei) ..........................................................................................................................,

vă rog să aprobaţi aderarea la UPMCA.
Mă angajez să particip activ la desfăşurarea activităţii UPMCA 
Denumire instituţie .................................................................................................………………………., 
adresa............................………………......................................................................................................

telefon mobil…………………………….............................................................Fax…………...............….,
E-mail …………………………………….....................................................................................................

Data.....................                                                                       Semnătura ………………..
_1108373940

