UDRUGA PRAVNIKA U ZDRAVSTVU

VARAŽDIN, Kolodvorska 20, MB: 2157454; OIB: 08263388075 
ZAHTJEV ZA UČLANJENJE U UDRUGU PRAVNIKA U ZDRAVSTVU

EVIDENCIJSKI LIST

 (MOLIMO ISPUNITI ČITKO VELIKIM TISKANIM SLOVIMA)
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	PODACI O ZAVRŠENOM DODIPLOMSKOM STUDIJU:

	GODINA ZAVRŠETKA: 
	 
	 
	 
	 
	MJESTO:
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	DRUGE VRSTE USAVRŠAVANJA (POSLIJEDIPLOMSKI, PRAVOSUDNI ISPIT):

	 




Iznos mjesečne članarine je 30,00 kn, 
uplatom na žiro-rn Zagrebačke banke d.d. IBAN broj HR1023600001101930278
poziv na br. datum rođenja
a koji ću redovito podmiriti na slijedeći način (zaokružiti izabrani način): 

1. općom uplatnicom

2. obustavom dijela plaće


 a) u jednokratnom godišnjem iznosu od 360,00 kn,

 b) u jednokratnom iznosu od 180,00 kn, svakih šest mjeseci,

 c) u jednokratnom iznosu od 120,00 kn, svaka tri mjeseca,

 d) u jednakim mjesečnim anuitetima od 30,00 kn.
Izjavljujem i vlastoručnim potpisom potvrđujem pod materijalnom i kaznenom odgovornošću da su gore navedeni osobni podaci točni, te ovlašćujem Udrugu pravnika u zdravstvu da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti, kao i prikupljati možebitno nove podatke samo za potrebe članstva u Udruzi. 
U ______________ dana ________________

________________________

  Potpis
