Belépési Nyilatkozat

(Kérjük nyomtatott betűvel kitölteni)

Alulírott bőrgyógyász szakorvos / rezidens (megfelelő aláhúzandó)
Név*:..……………………………………………………Pecsétszám:……………… 

Lakcím*: ………………………………………………………………………………....
Anyja neve*: …………………………………………………………………………….
Születési helye, ideje*: ………………………………………………………………..

Szakvizsga/szakterület*: ……………………………………………………………...
Telefonszám*: ……………………………………………………………………………
E-mail*: …………………………………………………………………………………..
Magánrendelő/rendelő címe:………………………………………………………..
Adóazonosító jel: ………………………………………………………………………

TAJ :………………………………………………………………………………………

Fax:………………………………………………………………………………………. 
WEB oldal:………………………………………………………………………………


Skype: ……………………………………………………………………………………
kijelentem, hogy tagja kívánok lenni a Magyar Magánbőrgyógyászok Közhasznú Egyesületének (MMKE, székhelye: 8000 Székesfehérvár, Palotai út 8/b. I. emelet 1., e-mail: maganborgyogyasz@gmail.com) ezért az Egyesületbe tagfelvételemet kérem. Tudomásul veszem, hogy az éves tagdíj 15.000 Ft (rezidenseknek, ténylegesen nyugdíjas vagy inaktív tagoknak 5.000 Ft), mely évente előre, egy összegben a tárgyév március 31-ig esedékes, átutalással az MMKE CIB Banknál vezetett 11103004-18498239-36000001 számú bankszámlájára.
Az éves tagdíj a tagok számára tartalmazza a Magánorvosok Országos Szövetsége (MAOOSZ) tagdíját, valamint az MMKE éves kongresszusainak és online kreditpontos továbbképzéseinek regisztrációs díját is.

Kijelentem, hogy az Egyesület Alapszabályát ismerem és magamra nézve kötelezőnek elfogadom.

Kelt:  ________________








                                                                                    aláírás

Kitöltés után kérjük a Magyar Magánbőrgyógyászok Közhasznú Egyesületének címezve eljuttatni: 8000 Székesfehérvár Palotai út 8/B. I. em. 1.  Fax: 06-22-504-345
* a csillaggal jelölt mezők kitöltése kötelező 

