
ZDRUŽENJE ZDRAVNIKOV DRUŽINSKE MEDICINE 

PRISTOPNA IZJAVA 
Prosim, pošljite izpolnjen obrazec po elektronski pošti 

na elektronski naslov katedra.dm.mf.um@gmail.com in z vašim podpisom na naslov 
RAJKO VAJD, STANEŽIČE 120, 1210 LJUBLJANA ŠENTVID 

 

A  NAZIVI 
Označite kvadratek pred nazivom, ki ga imate 

 Spec. spl. med.  Spec. dr. med.  Specializant DM  Brez specializacije 
 Primarij  Asistent  Drug naziv ____________ 
 Magister znanosti   Doktor znanosti 

Označite ustrezni kvadratek      Označite, če ste član SZD 
 Ženska  Moški   Član SZD    DA    NE 
B  OSEBNI PODATKI – domači naslov za evidenco članstva* 

PRIIMEK IME 

  
E-mail:  
Ulica  Številka  
Kraj  Poštna številka  

C  PODATKI O DELOVNEM MESTU – vaši kontaktni podatki 

Zavod ali s.p.  
Ulica  Številka  
Kraj  Poštna številka  
Tel.:  Faks:  E-mail: Glej zgoraj 

D  INTERESI 
Želim sodelovati v 
naslednjih delovnih 
skupinah ali organih 

 
E  IZJAVA 
S podpisom izjavljam, da se strinjam, da me do preklica vodite v evidenci članov Združenja zdravnikov 
družinske medicine, s katero upravlja Združenje zdravnikov družinske medicine v skladu z veljavnimi 
predpisi. Svoj naslov – kontaktne podatke – dovoljujem uporabiti Združenju za raziskovalne namene ter za 
pošiljanje strokovnih in organizacijskih informacij Združenja vključno s časopisom Družinska medicina. Z 
vključitvijo v evidenco uveljavljam pravice in dolžnosti člana, ki mi pripadajo na podlagi Statuta Združenja 
zdravnikov družinske medicine (                 www.drmed.org/statut ) in sklepov organov Združenja. 
Seznanjen sem, da člani Združenja trenutno ne plačujejo članarine. S tem podpisom se ne obvezujem plačevati 
članarine, ki bi jo ev. uvedel organ Združenja. 

 

Datum  Podpis  
 

                                                
* Če želite prejemati pošto na vaš domači naslov in ne na službenega, obkrožite črko B! 


