
Osobní údaje:

Pracoviště:

Vzdělání:

ČESKÁ LÉKAŘSKÁ KOMORA

se sídlem v Olomouci, obvodní sdružení Praha 6

HLÁSÍM ZMĚNU

Tituly:____________

Evidenční číslo: _____________________________

Bydliště:_____________________________________________________________________________________

Tel: _______________________________________

E-mail: ____________________________________

Jméno:_______________________Příjmení:___________________________________

Rodné a event. další příjmení: _________________________________________________

Název pracoviště: _____________________________________________________________________________

Oddělení: ____________________________________________________________________________________

Adresa pracoviště: ____________________________________________________________________________

IČ: ________________________________________

Tel: _______________________________________ E-mail: __________________________________________

Místo a datum: _________________________________Podpis: __________________________________________

Zaměstnavatel: _______________________________________________________________________________

Sídlo: ________________________________________________________________________________________

Vysoká škola: _________________________________________________________________________________

Místo a rok promoce: __________________________________________________________________________

Dosažené atestace a způsobilosti + rok: ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________


