[image: image1.png]



PRISTUPNICA 

IME               _____________________________________________________

PREZIME
_____________________________________________________

ADRESA  
_____________________________________________________

DATUM ROĐENJA _______________________________________________

JMGB        __________________________________________________________

E-MAIL ADRESA_____________________________________________________

TELEFON
_____________________________________________________

VI STE:  a) oboljeli od psorijaze     b) podrška (obitelj, prijatelj ili ostali)

LIJEČNIK SPECIJALIST KOD KOJEG LIJEČITE PSORIJAZU:________________________________

ŠTO OČEKUJETE OD DRUŠTVA PSORIJATIČARA? / SAVJET  ZA DRUŠTVO PSORIJATIČARA

__________________________________________________________________________________

DATUM:__________________________________________________________










VLASTORUČNI POTPIS   ________________________________________

Iskaznicu šaljemo na kućnu adresu.

Ovime izjavljujem da sam suglasan/a s korištenjem mojih osobnih podataka u svrhu potreba Društva. 

DRUŠTVO PSORIJATIČARA FBiH
FBiH Psoriasis Association

Mostar, Kralja Tomislava 37
www.drustvo-psorijaticara.ba
Tel.:
Unicredit Bank  4227982600005 žiro račun: 3381302271252388

