                                                  Ž i a d o s ť o prijatie za člena

                                      Slovenskej lekárskej únie špecialistov (SLÚŠ)
Žiadateľ:

Titul, meno, priezvisko:

Adresa trvalého bydliska 

ulica:

PSČ



Mesto

IČO:

Telefón :

  
Fax: 


Mobil:  


E-mail : 

Rodné číslo:

Pracovisko:

Odbornosť :                                      
kód odbornosti:

Kód ambulancie:
     

kód lekára: 

Názov:

Adresa pracoviska - ulica:

PSČ: 



mesto:

Telefón :
 

Fax:

E-mail :

Žiadam týmto o prijatie za člena občianskeho združenia Slovenská lekárska únia špecialistov.

Vyhlasujem, že spĺňam podmienky stanovené na prijatie za člena združenia a to, že som

spôsobilý na právne úkony, som bezúhonný a som držitelom povolenia na poskytovanie

ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Kópiu povolenia prikladám v prílohe.

Členský príspevok som uhradil na účet SLÚŠ so sídlom ambulancia MUDr. Andreja Janca, Poliklinika KVP, Cottbuská ul. č. 13, 040 11 Košice, číslo účtu SLÚŠ - SK94 3100 0000 0043 5021 5202, Primabanka Slovensko, a.s., Košice) vo výške

90€ (10€ zápisné + 80€) členský príspevok, kópiu dokladu o

zaplatení prikladám v prílohe.

(Prosíme preniaze posielajte bankovým prevodom, pričom variabilný symbol bude Vaše IČO.

Šekom peniaze nezasielajte!)
Súhlasím s použitím mojich súkromných údajov (v zmysle Zákona č. 122/2013 Z.z. O ochrane osobných údajov) v databáze SLÚŠ. 

Súhlasím s použitím týchto údajov v nevyhnutnom rozsahu pre potreby kontaktu so zdravotnými poisťovňami, úradmi, sponzormi, spolupracujúcimi obchodnými spoločnosťami - údaje vzťahujúce sa k bydlisku pre tieto účely nemožno použit.

Dňa:

.........................

Podpis žiadateľa

