Ime i prezime:

HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR -

HRVATSKO DRUSTVO ZA ALERGOLOGIU |
KLINICKU IMUNOLOGNU

CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION —
CROATIAN SOCIETY OF ALLERGOLOGY AND
CLINICAL IMMUNOLOGY

PRISTUPNICA

OIB:

Grad i drzava rodenja:

Drzavljanstvo:

Godina i mjesto diplome:

Vrsta specijalizacije:

Godina i mjesto specijalizacije:

UZa specijalizacija:

Profesionalno zvanje:

Struéno zvanje:

Znanstveno zvanje:

Nastavno zvanje:

Mjesto rada (ustanova):

Adresa rada:

Telefon/mob:

E mail:

Clan drugih struénih drustava HLZ:

* U prilogu dostaviti kratki CV uz navodenje i opis interesnog podrucja

Dana

Potpis:




