ČESKÁ LÉKAŘSKÁ SPOLEČNOST  J. E. PURKYNĚ

PŘIHLÁŠKA VŠEOBECNÉ SESTRY PL

DO PROGRAMU KONTINUÁLNÍHO VZDĚLÁVÁNÍ

POŘÁDANÉHO SPOLEČNOSTÍ VŠEOBECNÉHO LÉKAŘSTVÍ ČLS JEP

Příjmení :  ………………………………….    Jméno : ……………………………………

Titul : ………… 



    Datum narození : ………………………….     

Adresa bydliště : ……………………………………………………….  PSČ: ……………

Telefon: …………………….………………    E-mail: ……………………………………

Název pracoviště: …………………………………………………………………………..

Příjmení a jméno lékaře: ……………………………………………………………………

Člen SVL :   ANO   (    NE  (

    Členské číslo legitimace SVL: ……………
Adresa pracoviště: ……………………………………………………... PSČ: ……………

Telefon: ……………………………….……    E-mail: ……………………………………

Přihlašuji se do programu kontinuálního vzdělávání pořádaného Společností všeobecného lékařství ČLS JEP  (SVL ČLS JEP) a souhlasím s poskytnutím výše uvedených osobních údajů výlučně pro evidenci v SVL ČLS JEP.

Datum : …………………………………         Podpis : …………………………………...

Vyplněnou přihlášku odevzdejte prosím krajskému koordinátorovi přímo na semináři nebo ji laskavě zašlete na adresu:

Společnost všeobecného lékařství ČLS JEP

Sekretariát společnosti

U Hranic 3221/16

100 00 Praha 10 

_________________________________________________________________________

MÍSTO PRO ZÁZNAMY SVL

Přihláška přijata dne: …………………….

Přihláška zaevidována dne: ……………………..

……………………………………….. razítko a podpis zástupce výboru SVL
