Egészségügyben Dolgozó Szociális Munkások Országos Egyesülete 

(EüDSzM)
B e l é p é s i   n y i l a t k o z a t

Név: 



Lakcím: 


Telefonszám:


E-mail: 


Diploma/oklevél száma:

Képző intézménye neve:
Végzettség:
Munkahelye neve: 

Munkahely címe: 

Munkahelyi telefonszám:

Fő munkaterület: (Kérjük, hogy x-szel jelölje a fő munkaterületét. Amennyiben mindegyik területen dolgozik, kérjük, hogy tájékoztatásként, az Önt leginkább foglalkoztató területet jelölje.)
	
	gerontológia
	
	onkológia
	
	pszichiátria

	
	rehabilitáció
	
	hospice
	
	addiktológia 

	
	sürgősségi ellátás
	
	gyermekvédelem
	
	egyéb:


Az Egészségügyben Dolgozó Szociális Munkások Országos Egyesületéhez

rendes       /        pártoló 

tagként csatlakozni kívánok.
(Kérjük, hogy az Alapszabály értelmében a megfelelő tagsági formát húzza alá.)

Az egyesületi tagdíj befizetését vállalom.
Dátum: 











………………………………….












aláírás
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Az alábbi részt az Egyesület Titkára tölti ki!)

Az EüDSzM Elnöksége az Alapszabály értelmében 

..............................................................(név)

..............................................................(tagsági forma) tagsági kérelmét 

jóváhagyta         /           elutasította. (Indoklás:………………………………………………………………………………….)
Nyilvántartási szám: 

Dátum:




Ph.






………………………………….








aláírás


















(Kérjük, hogy a nyilatkozatot 2 példányban az alábbi címre postai úton szíveskedjék számunkra továbbítani.)

Egészségügyben Dolgozó Szociális Munkások Országos Egyesületet

1094 Budapest, Liliom u. 8.

