Prijavnica na izobraževanje in učno delavnico
ZDRAVSTVENA OSKRBA NOVOROJENČKOV NA DOMU 

15. in 16. maj 2020
Na isto prijavnico se lahko prijavi več udeležencev iz iste organizacijske enote.

Izpolnjeno prijavnico prosimo pošljite po pošti, faxu ali e-pošti do vključno 10. 5. 2020
Pediatrična klinika
Klinični oddelek za neonatologijo
Simona Oblak

Bohoričeva 20, 1000 Ljubljana

Fax 01/ 522 40 35
e-pošta: neon.admin(kclj.si 
Ime:____________________________ Priimek:_______________________________
Poklic: __________________________ Podpis: _______________________________
Številka članske izkaznice Zbornice - zveze: ________________________________

Davčni zavezanec:
        q NE
q DA; Davčna številka: ______________________

e-pošta: ___________________________
Ime:____________________________ Priimek:_______________________________
Poklic: __________________________ Podpis: _______________________________
Številka članske izkaznice Zbornice - zveze: ________________________________

Davčni zavezanec:
        q NE
q DA; Davčna številka: ______________________
e-pošta: ___________________________
Ime:____________________________ Priimek:_______________________________

Poklic: __________________________ Podpis: _______________________________
Številka članske izkaznice Zbornice - zveze: ________________________________

Davčni zavezanec:
        q NE
q DA; Davčna številka: ______________________

e-pošta: ___________________________
Zaposlen(i) v: __________________________________________________________
Naslov organizacije/plačnika: ____________________________________________
Poštna številka: _______________ Kraj: ____________________________________

Kontakt: ___________________________ e-pošta: ___________________________
Kotizacijo plača:    q udeleženec/ka       q organizacija       q drugo 

Kotizacija: 200,00 € (DDV je vračunan v ceno) 
Univerzitetni klinični center Ljubljana, Zaloška cesta 2, 1000 Ljubljana 
TRR: 0110 0603 0277 894

Sklic: 00 2993038 – 4413999 
Pripis »UD maj 2020, ime in priimek udeleženca«
Kotizacija se plača po izstavljenem računu 

Kraj in datum: __________________________________
