SLOVENSKO ZDRUZENJE ZDRAVSTVENIH SO/DELAVCEV

PRISTOPNA IZJAVA

Osebni podatki
Ime:

V REVMATOLOGILJI
Pavsiceva ulica 4
1000 Ljubljana

Priimek:

Datum rojstva:

Kraj rojstva:

[zobrazba:

Zaposlitev:

Delovno mesto:

Naslov stalnega bivalisca
Ulica oz. kraj in hi$na Stevilka:

Postna Stevilka in kraj:

Obcina:

Kontakti

GSM:

E-mail:

Sprejemam statut  Slovenskega zdruzenja

zdravstvenih

so/delavcev v

revmatologiji in pristopam kot njegov ¢lan.

Datum:

Podpis:



