CESKA LEKARSKA KOMORA

OKIresNi SArUZENT ..ocecvviiiiiiaeiiiaeriianeriinneeanns

Zadost o prijeti za élena CLK

archivacni a registracni list

Osobni udaje :

Prijmeni: ... JMéno: ... Tituly : ...
Rodné pfijmeni: ...............ccooiii DalSi prjmeni @ ..o
Datumnarozeni: .....................ccceeenl Statni pFislusnost : ........................

Trvalé bYdIStE © ..o PSC i,

KOPESP. AAIESA & ..ot PSC i,

Telefondomu .......cocoiviiiiiinnnn.n. Mobil ..o €-Mail Lo

Pracovisté

Zameéstnavatel : ... ICO:
AEESA & .o PSCi.eiiiiieee e
OddIENT & . tel fax @,
FUunKCe & .o

Poc&atek vykonu lékafského povolani po ukonéeni studianaLF : .....................oolL (datum nastupu do pracovniho poméru)
Pocatek vykonu lékaiského povolani na tzemi CR: (neshoduje-li se s datem po ukonéeni LF)
Lékarska &innost na uzemi CR jako hostujiciosoba: O NE O ANO od...........cceeevnnn. do.iiii
Chci se stat élenem Sekce mladych Iékait CLK: O ANo O NE

Vzdélani :

BT = =] o1 - T
Rok promoce: .......cocoiiiiiiiiii Rok ukoné&eni studiana LF: ...................... Stat: .o
Vzd&lani absolvovano: éesky jazyk O  anglicky jazyk O jinyjazyk O ..o
AteStaCe] SPECIAIIZACE & ... o

Casopis CLK zasilat na adresu:
bydlisté / kontaktni adresu O zaméstnani O nezasilat Q

Prohlasuji, Z2e mi nejsou znamy 24dné prekéazky élenstvi v CLK, Ze mnou uvedené udaje jsou pravdivé a ze
jsem byl informovan o zplsobu zpracovavani mych osobnich tdaji CLK.

Mistoadatum: .............................. Podpis .......cc.coiiiiiiiii

Vyjadieni OS CLKdne : .......................
doporucujeme Il

nedoporucujeme  []

podpis a razitko OS CLK

Vyjadfeni predstavenstva CLK

pfijat(@)dne : ...,

nepfijat(a)dne : ...................... podpis povéfeného ¢&lena
predstavenstva CLK

Evidencni Cislo |ékare

(vypliiuje kancelai CLK Olomouc)

Prilohy : oveéfeny absolventsky diplom
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