UNIVERZITETNA PSIHIATRICNA PRUAVN'CA NA |ZOBRA2EVALN|
KLINIKA LJUBLJANA
University F'sychf'.:;tric Clinic Ljubljana DOGODEK

Naslov izobrazevalnega dogodka:

Datum:

Kraj dogodka:

Osebni podatki:

Ime in priimek udeleZenca:

Izobrazba:

Elektronska posta:

Podatki o plaéniku:

Naziv plaénika:

Naslov zavoda oz. pla¢nika:

Davéna stevilka placnika:

Kontaktni podatki odgovorne
osebe (telefon, e-posta):

Sporocilo prijavitelja organizatorju dogodka:

Kotizacija za udelezence izobrazevanja: EUR Z DDV

Oznacite nacin placila kotizacije:

[] Transakcijski racun: SI56 0110 0603 0277 991 Banka Slovenije, SWIFT: BSLISIXX
[] Izstavitev ratuna na naslov udelezenca

[ ] Izstavitev raduna na naslov organizacije (pravne osebe)

Datum prijave: Podpis prijavitelja:

Prijavnico posredujte na naslov Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana,
Sektor za izobraZevanje, Chengdujska 45, p.p. 5211, 1001 Ljubljana.
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