Latvijas Logopēdu asociācijas valdei

                                                   ___________________________________________

  vārds, uzvārds

                                                   ___________________________________________

personas kods

                                                   ___________________________________________

adrese

                                                   ___________________________________________

telefona Nr.

                                                   ___________________________________________

e-pasta adrese

iesniegums.
Lūdzu atjaunot manu dalību Latvijas Logopēdu asociācijā.

Strādāju ____________________________________________________

___________________________________________________________

darbavietas nosaukums, ieņemamais amats

201__.g.______________               Paraksts__________________________________

