ZDRUZENJE ZDRAVNIKOV DRUZINSKE MEDICINE

PRISTOPNA 1ZJAVA

Prosim, poSljite izpolnjen in podpisan obrazec po elektronski posti
na elektronski naslov vajd@mf.uni-lj.si

‘ A ‘ | NAZIVI
Oznacite kvadratek pred nazivom, ki ga imate
Spec. spl./druz. med. Spec. druge stroke Specializant DM | |Brez specializacije
Primarij Asistent Drug naziv
Magister znanosti Doktor znanosti
Oznacdite ustrezni kvadratek Oznacdite, ¢e ste ¢lan SZD
Zenska | |Mo§ki | |é1an SZD DA NE
B ‘ OSEBNI PODATKI — domagi naslov za evidenco élanstva
PRIIMEK IME
Ulica Stevilka
Kraj Postna Stevilka
C ‘ ‘ PODATKI O DELOVNEM MESTU - vasi kontaktni podatki
Zavod ali
zasebni
izvajalec
Ulica Stevilka
Kraj Postna Stevilka
Tel.: Faks: Mobilni telefon
| D| KONTAKTNI E-MAIL NASLOV
E INTERESI

Zelim sodelovati v
naslednjih delovnih
skupinah ali organih

F| | IZJAVA

S podpisom izjavljam, da se strinjam, da me do preklica vodite v evidenci ¢lanov Zdruzenja zdravnikov
druzinske medicine, s katero upravlja Zdruzenje zdravnikov druzinske medicine v skladu z veljavnimi
predpisi. Svoj naslov — kontaktne podatke — dovoljujem uporabiti Zdruzenju za raziskovalne namene ter za
posiljanje strokovnih in organizacijskih informacij Zdruzenja vkljuéno s ¢asopisom Druzinska medicina. Z
vkljuéitvijo v evidenco uveljavljam pravice in dolznosti ¢lana, ki mi pripadajo na podlagi Statuta Zdruzenja
zdravnikov druzinske medicine (http:/www.drmed.org/zzdms/statut-01.htm) in sklepov organov Zdruzenja.
Seznanjen sem, da mora biti Clan ZdruZenja zdravnikov druzinske medicine tudi ¢lan Slovenskega
ZdravniSkega drustva, kar zahteva tudi izpolnitev pristopne izjave k Slovenskemu zdravniskemu drustvu ter
pladilo letne ¢lanarine.

G DOVOLJENJE ZA REDNO POSILJANJE OBVESTIL IN STROKOVNIH SPOROCIL

Dovoljujem, da mi redno posiljate vsa organizacijska in strokovna sporo¢ila DA  NE
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