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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ ПО ТРАНСФУЗИОННА МЕДИЦИНА

(БАТМ)

ФОРМУЛЯР ЗА ЧЛЕНСТВО
	Име
	

	
	

	Фамилия
	

	
	

	Дата на раждане
	

	
	

	УИН и Специалност
	

	
	

	Научна степен и звание
	

	
	

	Месторабота и длъжност
	

	
	

	Служебен адрес
	

	
	

	Адрес за кореспонденция
	

	
	

	Телефон
	

	
	

	Факс
	

	
	

	Е-mail
	

	[image: image1.png]
	

	Владеене на чужд език


	

	Области на професионален интерес
	


Изпратете попълнената форма на адрес:
Проф. д-р Фани Мартинова – Председател на УС

УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов” ЕАД, 1606 София, бул. „Тотлебен” № 21

Отделение по трансфузионна хематология

тел. 029154 419, е-мейл: fmartinova@yahoo.com; fani.martinova@pirogov.bg 
No. …………......






ДО










ПРЕДСЕДАТЕЛЯ НА

Дата …………….




БЪЛГАРСКА     

                                                                                                          АСОЦИАЦИЯ    

                                                                                                          ПО ТРАНСФУЗИОННА

                                                                                                          МЕДИЦИНА (БАТМ)
З А Я В Л Е Н И Е – Д Е К Л А Р А Ц И Я

От ……………………………………………………. ………………....................................

/трите имена /

УИН:....................................

Месторабота: …………………………………………………….........….......................................................

Адрес : ………………………………………………………………………………………....….........

Длъжност:...................................................................................................................................

Телефон : ………............Мобилен ………………Факс:…………… Е-mail :........................

ОТНОСНО : 
ЧЛЕНСТВО В БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ ПО ТРАНСФУЗИОННА МЕДИЦИНА


Моля да бъда приет/а за редовен член на сдружение „БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ ПО ТРАНСФУЗИОННА МЕДИЦИНА”, като се задължавам да приема устава, целите и задачите на сдружението, да плащам редовно членския си внос и да ви информирам за настъпилите промени в обстоятелствата и адреса ми.
ПРИЛАГАМ:
1. Копие от Диплом за завършено висше образование.

2. Копие от Диплом за специалност.

3. Копие от Диплом за завършено образование по „Здравни грижи”.

Дата :








Кандидат :


С протокол  No……………..............  от свое заседание   Управителният съвет взе решение ................................................................................................................да бъде приет/а за член на                                    / трите имена /
Българска асоциация по трансфузионна медицина

Председател на УС:







Протоколчик:

Проф. д-р Ф. Мартинова





.........................................










