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	Přihláška


	Název akce, místo a termín akce:
	

	Příjmení, jméno, tituly:
	 

	Datum narození:
	 

	Fakturační adresa:
	

	Kontaktní adresa:
	

	Zaměstnavatel:
	

	Funkční zařazení a oddělení:
	

	E-mail:
	

	Telefon:
	

	Poznámka:
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Po obdržení přihlášky Vám na uvedenou e-mailovou adresu zašleme potvrzení o přijetí přihlášky, ve kterém naleznete podklady k platbě včetně přiřazeného variabilního symbolu. 
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OUZP

Profesni a odborova unie zdravotnickych pracovnik




