ZAHTIEV ZA CLANSTVO U UDRUZI DISPECERA HITNE
MEDICINE

Ime i prezime:

Datum rodenija:

OIB:

Adresa:

Kontakt broj telefona/mobitela:

Kontakt e-mail:

Clanstvo: a) redovno
b) pridruzeno
c) kolektivho
Clanarina ¢e biti pladena: a) godidnja ¢lanarina u iznosu od 100 kuna
b) mjesetna Clanarina u iznosu od 10 kuna

Datum i vlastorucni potpis:

Udruga dispecera hitne medicine
Zagrebacka 8, 10340 Vrbovec
OIB: 88190066184

IBAN: HR0823600001102415702
e-mail: udhm.hr@gmail.com



