P r i h l á š k a    z a     č l e n a   Asociácie hospicovej  a paliatívnej starostlivosti Slovenska -  fyzická osoba
Meno a priezvisko     .............................................................................................

Adresa.....................................................................................................................
Rod.č.:......................................................................................................................
Pracovisko...............................................................................................................

Pracovné zaradenie...................................................................................................

Kontakt (tel.,mobil,e-mail)......................................................................................
Dátum:.......................................................................................................................
