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Slovensko zdruZenje za kliniéno
kemijo in laboratorijsko medicino

Pooblastilo za v¢lanitev v EFLM register za leto 2019

Naziv

Ime in priimek

Datum rojstva

Spol

DrZavljanstvo

Datum specialistiCnega izpita

Podatki o zaposlitvi

Ustanova

Oddelek

Ulica in Stevilka

Postna Stevilka

Mesto

DrZava

Telefon

Elektronski naslov

Izpolnijo Ze registrirani:

Stevilka registracije: Datum veljavnosti:

S podpisom pooblas¢am SZKKILM, da za leto 2019 opravi mojo v¢lanitev v EFLM Register (Evropski
register Evropskih specialistov laboratorijske medicine)

Datum:

Podpis:




