IME I PREZIME: ______________________________________________

DATUM ROĐENJA:___________________________________________

OIB   :________________________________________________________

ADRESA :____________________________________________________

KLINIKA/ZAVOD/ODJEL:______________________________________

IZJAVA

Izjavljujem da ću članarinu za članstvo u Hrvatskoj udruzi medicinskih sestara plaćati putem obračuna plaće te sam suglasan/na da mi se iznos članarine odbije dva puta godišnje od plaće (75kn), a sve prema važećoj Odluci o članarini Hrvatske udruge medicinskih sestara na broj računa 
Privredna banka Zagreb 

POSLOVNI RAČUN IBAN: HR5023400091110818885
Podračun za uplatu ČLANARINE IBAN: HR2823400091510846990
POTPIS

------------------------------------------

