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PRISTOPNA IZJAVA
OSNOVNI PODATKI:

Ime in priimek:      
Datum in kraj rojstva:      
Naslov stalnega prebivališča:      
Telefon, e-naslov:         

Državljanstvo:      
Izobrazba:      
Dodatna podiplomska izobraževanja:      
ZAPOSLITEV: 

1. Zasebnik:      
Naziv dejavnosti:      
          
Naslov:      
          
Davčna številka:      
               
Datum pričetka opravljanja zasebne dejavnosti:      
2. javni zavod:      
Članstvo v Združenju želim pričeti z dnem:      
Podpisan(a)       se zavezujem, da bom v Združenju zasebnih patronažnih medicinskih sester sodeloval(a) v skladu z določili Statuta Združenja in da bom redno plačeval(a) članarino.
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	Naslov: Dolenja vas 148, 8270 Krško

E-naslov: zdruzenje.zpms@gmail.com
Spl. stran: www.patronaza.si
Matična št: 1672070 

Davčna št: 71186573
TRR: 03155-1000422425
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