ZDRUŽENJE ZA OTROŠKO IN 

MLADOSTNIŠKO PSIHIATRIJO

Zaloška 29

1000 Ljubljana
e-mail: info@zomp.si
PRISTOPNA IZJAVA ZA ČLANSTVO V
ZDRUŽENJU ZA OTROŠKO IN MLADOSTNIŠKO PSIHIATRIJO (ZOMP)
Priimek:
____________________________________

Ime:

____________________________________

Naziv: 

______________________

Naslov: 
____________________________________

Zaposlen: 
____________________________________________________________

____________________________________________________________

Naslov, kamor želite prejemati obvestila: ____________________________________

_____________________________________________________________________

Tel.št.: _______________________  e–mail: ________________________________

Datum: _______________________  Podpis: _________________________________

Prosimo, da osnovne podatke pišete z velikimi tiskanimi črkami in pristopne izjave pošljete na e-naslov: racunovodstvo@szd.si ali po pošti na: Slovensko zdravniško društvo, Aldijana Ajdarpašič, Dunajska 162, 1000 Ljubljana, s pripisom »članstvo ZOMP.« 
