
До:
Председателя на БМХО
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Уважаеми г-н Председател,

□ Желая да бъда приет за член на Българската Медицинска ХомеопатичнаОрганизация.
□ Желая да подновя членството си в БМХО за ………………… г.
□ Платил съм членски внос в размер на 30.00 лева за ……………… г.
ГР.  ...................................... ПОДПИС:………………………………….ДАТА  ..................................


