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PRAKTICARI REKONEKTIVNOG ISCELJIVANJA

PRISTUPNICA

Ime: Prezime:

Datum rodenja: JMBG:

Adresa i mesto stanovanja:

Telefon (stan): mobilni:

E-mail:

Zanimanje:

Ustanova/preduzece zaposlenja:

Nivo I/ll Rekonektivno isceljivanje

datum i mesto pohadnja seminara

Nivo Il Rekonekcija

datum i mesto pohadnja seminara

Potpis podnosioca pristupnice:

Potpisivanjem ove pristupnice €lan potvrduje da je upoznat sa
Statutom i ostalim aktima Udruzenja i da ih kao takve prihvata.

Datum i mesto prijema pristupnice:

Potpis primaoca pristupnice:




