Žádost o vydání diplomu celoživotního vzdělávání

Česká lékařská komora OS Hradec Králové
Fakultní nemocnice, Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové

	příjmení, jméno, tituly :



	adresa pracoviště :



	mobil :



	email :




přílohy k žádosti ( činnost § 8 – 10, SP č. 16 – Systém celoživotního vzdělávání lékařů ČLK )
dne :     

podpis žadatele :
Vyplní pověřený člen OS ČLK
podmínky pro udělení diplomu CV :            splněny               nesplněny

jméno pověřeného člena :
V Hradci Králové dne                                               podpis :
