DRUSTVO MEDICINSKIH SESTER,
BABIC IN ZDRAVSTVENIH
TEHNIKOV CELJE

PROSNJA ZA DODELITEV SREDSTEV ZA
STROKOVNO IZPOPOLNJEVANIJE

Ime in priimek prosilca:

Prebivalisce:

Postna Stevilka, kraj bivanja:

Poklic:

Telefonska Stevilka:

E-posta:

Zavod (podatki o zaposlitvi):

Sluzba/oddelek:

Delovno mesto:

Telefonska Stevilka (sluzba):

Stevilka ¢lanske izkaznice:

Velja do:

Naziv strokovnega izpopolnjevanja:

Organizator strokovnega izpopolnjevanja:

Kraj srecanja:

Termin sre¢anja:

Visina kotizacije z DDV:

Vrsta udelezbe (aktivna/pasivna) :

Polni naziv prejemnika kotizacije:

Stevilka transakcijskega racuna prejemnika:

Sklic na stevilko:

Davcna stevilka prosilca:

K prosnji prilagam fotokopijo programa strokovnega izpopolnjevanja iz katere je razvidna viSina
kotizacije in podatki o izvajalcu strokovnega izpopolnjevanja.

Izpolnjen obrazec podpisite, skenirajte in posljite na e-mail drustva: info@dmsbzt-celje.si

Celje, Podpis prosilca:




