                                                                   ВЕДОМОСТЬ
                                          уплаты вступительных членских взносов
                              от членов НП «Ассоциация работников ССМП и МК СО»

                     _________________________________________________________

                                                                                                           (территория)

	№п/п
	Ф.И.О. члена Партнерства
	Номер удостоверения 
	Дата уплаты (число, месяц, год)
	Сумма взноса, рублей
	Подпись члена Партнерства

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	
	
	


      Сумма прописью:____________________________________________________________
      Сдал:

      Лицо, уполномоченное осуществлять прием взносов__________  ___________________

                                                                                                     (подпись)               (фамилия, имя, отчество)

        Дата _______________
      Принял:
      Главный бухгалтер

      НП «Ассоциация работников ССМП и МК» ______________ Е.А.Егорова
                                                                                       (подпись)

      Дата_______________


