(P R I J A V N I C A (
Prijavljam se za udeležbo na KIRURŠKIH DNEVIH, Portorož, 15. in 16. november 2019:
IME IN PRIIMEK, titule: ____________________________________________________________
DOMAČI NASLOV: ________________________________________________________________
___​​​​​​​​​____________________________________________________________________________
Telefon: _____________ E-naslov: ___________________________________________________
Referent: 
DA ( 

NE (
( specialist/ka



( specializant/ka
( drugo: ______________________
KOTIZACIJA za vse udeležence je 120 € + DDV (kotizacija za referente 70 € + DDV, kotizacija za specializante in upokojene zdravnike  50 € + DDV) in je plačljiva po izstavitvi računa s strani računovodstva SZD. Enodnevne kotizacije ni. Za študente MF kotizacije ni. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Izpolnite, če je plačnik pravna oseba (fakulteta, zavod, bolnišnica,  …)

NAZIV PLAČNIKA: ________________________________________________________________


TOČEN NASLOV SEDEŽA PLAČNIKA: __________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Telefon: __________________, kontaktna oseba: _______________________________________
Izjava – davčni zavezanec:
 ( da

( ne; davčna številka: ______________________

DATUM: ________________
PODPIS: ___________________________
Izpolnjeno prijavnico vrniti najkasneje do 7. 11. 2019 po pošti na naslov: Splošna bolnišnica Celje, Travma, Oblakova 5, 3000 Celje; oz. na elektronski naslov: sbcrdi@guest.arnes.si 

