Přihláška do Sdružení

praktických lékařů České republiky
prosíme vyplnit hůlkovým písmem

Jméno 
: ____________________________________   IČO : ___________

Příjmení
: ____________________________________   IČZ : ___________

Datum narození
: _______________________________
BYDLIŠTĚ

Ulice 

: ____________________________________

PSČ   
: ____________________________________

Obec 

: ____________________________________

Okres 
: ____________________________________

Telefon 
: ____________________________________

E-mail         : ____________________________________

PRACOVIŠTĚ

Ulice 

: ____________________________________

PSČ   
: ____________________________________

Obec 

: ____________________________________

Okres 
: ____________________________________

Telefon 
: ____________________________________

Dosažená kvalifikace (atestace) : _____________________

Dne 

: ___________________ 

Podpis 
: ___________________

Přihlášku odešlete na adresu : SPL ČR, U Hranic 3221/16, Praha 10, 100 00, tel. 267 184 053
nebo e-mailem na: richterova@zdravotnictvi.cz 

doložte kopii příkazu 


k úhradě


 51-3701730237/0100


Jako variabilní symbol uveďte datum narození ve formátu  „rrmmdd“


Roční příspěvek činí 3000 Kč.


(Pro nové členy v období mezi 1.7-31.12. činí 1500,- Kč)


Nepracující důchodci, členové na rodičovské dovolené a absolventi v předatestační přípravě 500 Kč








