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VLOGA ZA 1ZDAJO CLANSKE 1ZKAZNICE ZDRAVNISKE ZBORNICE SLOVENIJA

1. OSEBNI PODATKI

ID ¢lana (izpolni ZZS):

Prosimo, da izpolnite vsa spodnja polja obrazca za izdajo ¢lanske izkaznice.

Naziv *(strokovni naziv):

Ime*:

Priimek*:

Datum rojstva*:

Stalni naslov*(postna Stevilka,

kraj)

Naslov za poSiljanje poSste
(Ce je drugacen kot stalni naslov):

2. KONTAKTI
E - posta:

GSM:

*Podatek je obvezen. V primeru,

da boste vlogo posredovali po elektronski poSti

clanska@zzs-mcs.si, poleg izpolnjene vlioge prilozite Se sliko v jpg datoteki. V nasprotnem
primeru izpolnjeno vliogo z priloZeno sliko posredujte na Zdravnisko zbornico Slovenije,
Dunajska cesta 162, 1000 Ljubljana. lzkaznico boste prejeli najkasneje v dveh mesecih od

oddaje vioge.

Datum:

Podpis:
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