
 

La completarea acestui formular, vă rugăm să răs-

pundeţi la toate întrebările care se referă  la per-
soana D-voastră. Aceste informaţii, ne vor ajuta      

să luăm decizia cu privire la înscrierea D-voastră         

în rîndurile Asociaţiei Contabililor şi Auditorilor 

Profesionişti din Republica Moldova.    
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Către  AO „Asociaţia Contabililor şi Auditorilor 

 Profesionişti din Republica Moldova”  
 

de la__________________________________ 
                                   (denumirea completă a persoanei juridice) 

     ___________________________________ 
 

 
  

Cerere de înscriere cu statut de membru colectiv  al Asociaţiei 
 
 

Eu, ________________________________________________________________________,  
 

reprezentant împuternicit al companiei _____________________________________________ 
rog să fie acordat statut de membru colectiv  al Asociaţiei Obşteşti „Asociaţia Contabililor şi 
Auditorilor Profesionişti din Republica Moldova”.  
     
Prin prezenta cerere îmi exprim interesul în realizarea în comun a obiectivelor statutare ale 
Asociaţiei Obşteşti „Asociaţia Contabililor şi Auditorilor Profesionişti din Republica Moldova”. 
Declar că îmi este cunoscut conţinutul Statutului Asociaţiei, Codului de conduită profesională şi 
Ordonanţei despre capacitatea de membru.  
 
Mă oblig: 
-  să respect Statutul Asociaţiei, Codul Etic şi Regulamentul  cu privire la calitate de membru al 
Asociaţiei; 
-  să particip la activitatea Asociaţiei; 
-  să nu întreprind acţiuni, care ar discredita în orice fel Asociaţia. 
-  să informez despre modificarea datelor  operate  în registrul membrilor 
-  să achit cotizația anuală 
 

 
       Reprezentant împuternicit  
         (denumirea persoanei juridice) 

____________________________ 
                 (semnătura, numele, iniţialele)  
„____” _______________ anul 20____. 

 

При заполнении данной формы ответьте, по-
жалуйста, на  все вопросы, имеющие отно- 

шение к Вам. Информация, предоставленная 

Вами,  поможет  Вам принять решение о  Ва-  

шем зачислении в Ассоциацию профессио-

нальных бухгалтеров и аудиторов Республики 

Молдова.    

           Anexa la Regulamentul privind membrii ACAP RM  nr.3 
                                          Приложение к Положению о членстве АСАР RM  № 3 


