PŘIHLÁŠKA PRO ZÁJEMCE O ČLENSTVÍ
SEKCE TROPICKÉHO A CESTOVNÍHO LÉKAŘSTVÍ

Společnosti infekčního lékařství

České lékařské společnosti JEP

Příjmení …………………………
Jméno  ……………………..
    Titul  ……………….

Datum narození  …………………
Adresa domů

Ulice  …………………………….
Místo  ………………………..   PSČ  ………………..

Adresa do zaměstnání

Zaměstnavatel ………………………………………………………………………………..

Ulice  …………………………….
Místo  ………………………..   PSČ  ………………..

Telefon …………………………..
Email …………………………  Fax …………………

Pracovní zařazení:




Obor:
Pracovník:
laboratorní



infekční lékařství 


klinický – lůžkové oddělení

mikrobiologie


klinický – ambulance


epidemiologie


jiný ………………………..

parazitologie








vakcinologie 

Zaměstnán:
zdravotnictví



všeobecné lékařství



školství



vnitřní lékařství



výzkum



pediatrie








jiný ………………………………

Členství v Sekci tropického a cestovního lékařství je vázáno na členství ve Společnosti infekčního lékařství ČLS JEP

Datum ……………………


Podpis …………………………………..

Přihlášku prosím zašlete na adresu:

Martina Kubátová

Sekretariát Kliniky infekčních, parazitárních a tropických chorob
Fakultní nemocnice Na Bulovce, Budínova 2, 180 81 Praha 8

Tel: 266 08 2642 (2473)
Fax: 283 840 504

