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IZJAVA

Izjavljujem da ću članarinu Udruge pravnika u zdravstvu plaćati putem obračuna plaće te sam suglasan/na da mi se iznos od 30,00 kuna članarine mjesečno odbija od plaće, a sve prema Odluci o visini članarine Udruge pravnika u zdravstvu.

UDRUGA PRAVNIKA U ZDRAVSTVU

42000 VARAŽDIN

Kolodvorska 20

OIB: 08263388075

Uplatu izvršiti na IBAN broj HR1023600001101930278, s pozivom na OIB uplatitelja ili datum rođenja i naznakom imena i prezimena.

Mjesto i datum: _______________,_____________20____.god.

________________________
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