CESKA LEKARSKA KOMORA Tel.: 376 335 935
Mobil: 720 366 756

e — mail: klatovy@clker.cz

LA

0SCLK KLATOVY
Pod Nemocnici 789/11.
339 01 Klatovy

ZADOST O PRISPEVEK NA VZDELAVAN{ LEKARU
DO 35 LET
K Zadosti musi lékaF dolozit pozvanku na akei, potvrzeni o zaplaceni
registraéniho poplatku /pokladni doklad nebo vypis z uétu/, kopii ziskaného
certifikatu a &islo i¢tu, na ktery bude prispévek zaslan.
Jméno a pfijmeni, titul:

Pracovisté:

Evid. ¢&islo: : Datum narozeni:

Nazev akce:

Datum konani akce:

Registracni poplatek /K¢&/:

Cislo aétu:

Tel: e - mail:

Adresa:
Podpis zadatele:

Z4dost projednéna na predstavenstvu OS CLK Klatovy dne:
Vyjadieni piedstavenstva:

-------------------------------------



