HRVATSKI LIJEČNIČKI ZBOR [image: ]

HRVATSKO DRUŠTVO ZA REGIONALNU ANESTEZIJU I ANALGEZIJU[image: ]
Šubićeva 9, 10000 Zagreb
E-mail: hdraa@hlz.hr
Web: http://hdraa.hlz.hr



           
 PRISTUPNICA ZA UČLANJENJE / OBNOVU ČLANSTVA U HLZ - HDRAA


Ime: ______________________________________________
Prezime: _________________________________________
Datum rođenja: _________________________________
OIB: ______________________________________________
Adresa stanovanja: _____________________________
____________________________________________________
Grad: _____________________________________________
Poštanski broj: ___________________________________
Županija: _________________________________________
Mobitel: __________________________________________
e-mail: ___________________________________________
Državljanstvo: ___________________________________
Zvanje: ___________________________________________
Titula: _____________________________________________
Završeni fakultet: ________________________________
_____________________________________________________
Grad: ______________________ Godina: ______________
Specijalnost: ______________________________________
Godina i mjesto spec.ispita: _____________________
_____________________________________________________
Subspecijalnost: __________________________________
Naziv ustanove u kojoj radite: __________________
_____________________________________________________
Adresa ustanove: _________________________________
_____________________________________________________
Umirovljenik: 			    DA	 NE
Ako DA od koje godine: ___________________________
Je li uži član obitelji član HLZ-a?       DA 	NE
(ako jest, navedite ime i srodstvo)
_____________________________________________________
Godina učlanjenja u HLZ: ________________________
Članski broj: ______________________________________





ČLANSTVO U STRUČNOM DRUŠTVU HLZ-a
(upišite točan naziv društva):

1. ____________________________________

2. ____________________________________

3. ____________________________________



ČLANSTVO U KLUBOVIMA  HLZ-a

1. ____________________________________

2. ____________________________________

3. ____________________________________



Želim biti član sekcije specijalizanata HDRAA         

 DA                  NE









IZJAVLJUJEM DA SVOJEVOLJNO PRISTUPAM HRVATSKOM LIJEČNIČKOM ZBORU - HRVATSKOM DRUŠTVU ZA REGIONALNU ANESTEZIJU I ANALGEZIJU TE DA ĆU SE, KAO ČLAN, U POTPUNOSTI PRIDRŽAVATI ETIČKOG KODEKSA, STATUTA I PRAVILNIKA HLZ-a, DA ĆU ČUVATI UGLED HRVATSKOGA LIJEČNIČKOG ZBORAI - HDRAA I PRIDONIJETI NJEGOVOM RADU.    


U  __________________________    dana ______________________

Potpis  ___________________________________________________ 


IBAN HR7423600001101214818 – poziv na broj 268-408                  OIB 60192951611
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