DRUŠTVO LEDVIČNIH BOLNIKOV 

POSOČJA

5222 Kobarid  trg svobode 4

_________________________________________________________________________

PRISTOPNA  IZJAVA 

Spodaj podpisani:

Ime in priimek : _______________________________________________________

Naslov stalnega bivališča : _______________________________________________

_______________________________________telefon:________________________

Datum rojstva : ________________________kraj rojstva_______________________

Pristopam v društvo ledvičnih bolnikov Posočja kot :

a) član 

b) podporni član

 ustrezno obkroži  !

ter izjavljam , da sem z dolžnostmi in pravicami društva seznanjen.

Kobarid, _________________

                                                                                     Lastnoročni podpis :

                                                                        _____________________________

