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ПРИСТУПНИЦА
УДРУЖЕЊЕ ЗДРАВСТВЕНИХ РАДНИКА
НАЦИОНАЛНЕ АСОЦИЈАЦИЈЕ БЕОГРАД 
Име и презиме:  _____________________________________________________________________
Стручна спрема: ____________________________________________________________________
Установа: __________________________________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ЈМБГ: 
Бр. Лиценце:  _______________________________; ИД број: ______________________________
Бр. личне карте: ____________________ Адреса:  _______________________________________
Бр. телефона: _______________________ Емаил адреса: __________________________________ 
Прихватам да се на име чланарине месечно одбија од личног дохотка  140,00 дин.
Дана,  ___________2015.год.                                                        Потпис: _______________________
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