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PRIJAVA ČLANSTVA I PISANA SUGLASNOST RASPOLAGANJA OSOBNIM PODACIMA ZA POTREBE DRUŠTVA ZA GINEKOLOŠKU ONKOLOGIJU – HRVATSKOG LIJČNIČKOG ZBORA

Potpisani (ime i prezime): __________________________________________
rođen (datum rođenja) : _____________________________
s prebivalištem (ulica, grad):__________________________ 
Telefon na poslu:________________________________
Mobitel:____________________________
OIB:______________________________________
JMBG:____________________________________
Mail adresa:_____________________________________________________
Ustanova zaposlenja:_________________________________________
specijalnost:__________________________________________
uža specijalnost:_______________________________________
funkcija na poslu:______________________________________
dopuštam prikupljanje i obradu navedenih osobnih podataka (ime, prezime, JMBG, OIB, datum rođenja, prebivalište, telefon, mobitel, mail adresu, mjesto zaposlenja i stručnu spremu, specijalnost i užu specijalnost) za koje sam informiran, pa stoga nedvosmisleno i jasno dajem svoju privolu.Bottom of Form
Mjesto i datum potpisa						Potpis pristupnika

	____________________________________________________________________________

Hrvatski liječnički zbor  ■  HDGON  ■  OIB: 60192951611
IBAN: HR7423600001101214818 / poziv na broj  268-9
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