HRVATSKI LIJEČNIČKI ZBOR

HRVATSKO REUMATOLOŠKO DRUŠTVO 

Šubićeva 9, 10000 Zagreb

P r i s t u p n i c a

Ime i prezime …………………………………………OIB …………….

Datum i mjesto rođenja…………………………………………………..
Specijalizacija…………………………………………………………....
Poštanska adresa………………………………………………………….

E-mail ........................................................................................................

Član(ica) sam Hrvatskoga liječničkoga zbora (HLZ) i upoznat(a) sa sadržajem Pravilnika o radu Hrvatskoga reumatološkog društva HLZ-a i prihvaćam sva prava i obveze koje iz njega proizlaze.

U……………………………
             ..……………………………..
potpis
