Hrvatski liječnički zbor
Hrvatsko pedijatrijsko društvo
Šubićeva 9, 10000 Zagreb
                                          PRISTUPNICA/ČLANSKI LIST
Ovime izražavam svoju želju za učlanjenjem u Hrvatsko pedijatrijsko društvo i obavezujem se da ću se ponašati u skladu sa Statutom društva.
Ime_______________________       Prezime__________________________
Titula______________________
Završena izobrazba_____________________________Znanstveni stupanj______________________________
Datum rođenja___________________Zanimanje___________________________________________________

Radno mjesto (institucija)_____________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Područje posebnog interesa u pedijatriji__________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________

Adresa za dopisivanje_________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Godina učlanjenja u Društvo_____________________       Specijalist   pedijatar        
    DA / NE 
Tel._____________________________________Fax_______________________________________________E-mail____________________________________________________________________________________
Napomene____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Obavijesti želim primati:
E-mailom  □
Poštom      □
Želim da se moja adresa za dopisivanje nalazi na web stranici društva   DA □       NE □
Mjesto i datum_____________________________Potpis___________________________________
