ZDRUZENJE ZDRAVNIKOV DRUZINSKE MEDICINE

PRISTOPNA IZJAVA

Prosim, posljite izpolnjen obrazec po elektronski posti
na elektronski naslov katedra.dm.mf.um@gmail.com in z vas$im podpisom na naslov
RAJKO VAJD, STANEZICE 120, 1210 LJUBLJANA SENTVID
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S podpisom izjavljam, da se strinjam, da me do preklica vodite v evidenci ¢lanov Zdruzenja zdravnikov
druzinske medicine, s katero upravlja ZdruZenje zdravnikov druzinske medicine v skladu z veljavnimi
predpisi. Svoj naslov — kontaktne podatke — dovoljujem uporabiti Zdruzenju za raziskovalne namene ter za
posiljanje strokovnih in organizacijskih informacij Zdruzenja vkljuéno s ¢asopisom Druzinska medicina. Z
vkljuéitvijo v evidenco uveljavljam pravice in dolznosti ¢lana, ki mi pripadajo na podlagi Statuta Zdruzenja
zdravnikov druzinske medicine ( www.drmed.org/statut ) in sklepov organov Zdruzenja.
Seznanjen sem, da ¢lani Zdruzenja trenutno ne placujejo ¢lanarine. S tem podpisom se ne obvezujem placevati
¢lanarine, ki bi jo ev. uvedel organ Zdruzenja.
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