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Česká lékařská komora OS Svitavy
U nemocnice 4,  568 02 Svitavy
___________________________________________________

ŽÁDOST O PROMINUTÍ ČLENSKÉHO PŘÍSPĚVKU 

PRO NEPRACUJÍCÍ ČLENY NAD 75 LET VĚKU
Příjmení, jméno, titul: ……………………………………………………………………………………….

Datum narození: ………………………………………………………………………………………………..

Adresa: ……………………………………………………………………………………………………………..

E-mail, mobil: .……………………..……………………………………………………………………………
V(e) ……………………………. dne ……………………         
………………………………………..










   podpis žadatele

Rozhodnutí představenstva OS-ČLK Svitavy:

Podmínky pro prominutí členského příspěvku:
splněny



nesplněny

Jméno pověřeného člena představenstva OS Svitavy:

Ve Svitavách dne ………………………    
     
……………………………………………………. 

 


                                              

                podpis 
