PRIJAVNICA ZA UDELEŽBO NA STROKOVNEM SREČANJU
»Šola za paliativno oskrbo bolnika ob koncu življenja«
Udeleženec/udeleženka_____________________________________________

Ime in priimek____________________________________________________

Naslov stalnega bivališča____________________________________________

IZPOLNITI, ČE JE PLAČNIK BOLNIŠNICA, ZAVOD ALI KDO DRUG

Naziv plačnika____________________________________________________

Točen naslov sedeža plačnika________________________________________

Telefon_____________   Faks______________      E- mail________________

Kontaktna oseba_________________________   
Zavezanec za DDV  (obkroži)   ( da   ( ne  
Davčna številka: _____________
Kotizacijo z DDV v višini  100 evrov je potrebno poravnati na račun št.: 
SI56 01100-6030277797.
Datum prijave: _________________
Prijavnico izpolnil/a:            

