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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ovime izražavam svoju želju za učlanjenjem u Hrvatsko pedijatrijsko društvo i obavezujem se da ću se ponašati u skladu sa Statutom društva.
Ime___________________   Prezime__________________________________
Titula_______________________________
OIB: __________________    Članski broj u Hrvatskom liječničkom zboru*  ______________________________________
Specijalist   pedijatar   DA / NE  

Uži specijalist  DA / NE, ako da koji​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________  
Znanstveni stupanj______________________________  Godina učlanjenja u HPD: ________________________________       
Ogranak HPD-a: Osijek (
       Pula (       Rijeka (  
  Split ( 
        Zadar ( 
 Zagreb ( 

Datum rođenja___________________Zanimanje_____________________________________________________________

Radno mjesto (institucija)_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Područje posebnog interesa u pedijatriji____________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________
Adresa za dopisivanje__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
Tel.___________________Fax________________________E-adresa____________________________________________
Napomene_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Obavijesti želim primati:
e-poštom □

poštom □
Dozvoljavam da se moja adresa za dopisivanje nalazi na web-stranici društva   DA □       NE □
Mjesto i datum__________________________________Potpis_________________________________________________
VAŽNO: 
1. Uz pristupnicu potrebno je poslati i privolu za obradu osobnih podataka na e-adresu tajnika Društva. Privola se može preuzeti na https://www.hpd.com.hr/index.php/clanstvo/96-pristupnica, a e-adresa tajnika na https://www.hpd.com.hr/index.php/doticaj-s-hpd-om-contact 
2. Članstvo u HPD-u podrazumijeva redovito godišnje plaćanje članarine Hrvatskom pedijatrijskom društvu HLZ-a i Hrvatskom liječničkom zboru. Detaljne upute za plaćanje nalaze se na web-stranici HPD-a https://www.hpd.com.hr/index.php/clanarina
* Članski broj u Hrvatskom liječničkom zboru naveden je na članskoj iskaznici HLZ-a, a može se doznati i na upit u HLZ-u na 01/4693-358
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