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PRIJAVNICA NA IZOBRAŽEVANJE / IZPOPOLNJEVANJE

ZBORNICE ZDRAVSTVENE IN BABIŠKE NEGE SLOVENIJE –

ZVEZE STROKOVNIH DRUŠTEV MEDICINSKIH SESTER, BABIC IN ZDRAVSTVENIH TEHNIKOV SLOVENIJE

Prosimo, da natančno izpolnite rubrike, ki so navedene na prijavnici za izobraževanje/izpopolnjevanje



Prosimo, da natančno izpolnite rubrike, ki so navedene na prijavnici za izobraževanje / izpopolnjevanje

PODATKI O PLAČNIKU IZOBRAŽEVANJA / IZPOPOLNJEVANJA

Zavod/organizacija/fizična oseba      
Naslov:      

Davčna številka*:      

Zavezanec  za DDV*:  FORMCHECKBOX 
 DA   FORMCHECKBOX 
 NE    
  Kontaktna oseba:      




Telefon:      



  E – pošta**:      





* ni obvezen podatek za fizično osebo   **ni obvezen podatek

PODATKI O ORGANIZATORJU IZOBRAŽEVANJA / IZPOPOLNJEVANJA

Strokovno regijsko društvo/strokovna sekcija/drugo (polni naslov):      




Naslov izobraževanja / izpopolnjevanja:      







Kraj in datum izobraževanja / izpopolnjevanja:      
	Priimek in ime udeleženca/ke
	Izobrazba
	Št. članske izkaznice
	Št. vpisa v register
	Št. licence
	Področje licence

– Z ali B***

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     

	     
	     
	     
	0102 -     
	0202 -     
	     


P*** Z – zdravstvena nega; B – babiška nega

Pri prijavi udeleženca/ke je obvezno vnesti vse podatke. V kolikor ne posredujete vseh podatkov, udeleženec ne bo prejel licenčnih točk. V primeru, da posameznik nima podeljene prve licence, se navede priimek in ime, izobrazba, številka članske izkaznice, ostala polja ostanejo prazna.ek in ime udeleženca/ke Izobrazba Št. članske izkaznice Št. vpisa v register Št. licence Področje licence– Z ali B***

Kraj in datum:      





     












Priimek in ime odgovorne  osebe ter podpis
	Sporočilo naročnika izobraževanja / izpopolnjevanja organizatorju izobraževanja / izpopolnjevanja

     


 (pravne osebe žig zavoda/organizacije/drugo)
PLAČILO KOTIZACIJE


Kotizacijo v višini � FORMTEXT ��     � EUR z DDV je / bo plačal: � FORMTEXT ��     �					


� FORMCHECKBOX ��a) Kotizacija je bila plačana dne: � FORMTEXT ��     � (priložite fotokopijo plačila ob oddaji prijavnice)


� FORMCHECKBOX ��b) Kotizacija bo plačana po izstavitvi računa (velja za pravne osebe) v roku 15 dni po izstavitvi računa.





S podpisom jamčim za točnost in popolnost podatkov ter prevzemam odgovornost in posledice za napačne ali nepopolne podatke.�Udeleženci soglašajo, da se ime in priimek ter naziv organizacije/zavoda posreduje sponzorjem. 


� FORMCHECKBOX �� DA � FORMCHECKBOX �� NE





Izpolnjeno prijavnico pošljite na naslov, ki ga je v programu navedel organizator. Za dodatne informacije se obrnite na organizatorja izobraževanja/ izpopolnjevanja oziroma na www.zbornica-zveza.si ali preko e-pošte: tajnistvo@zbornica-zveza.si








