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       CROATIAN DIVING FEDERATION


Dalmatinska 12

tel: +385 (0)1/48 48 765       
Žiro rn. 2360000-1101429975


10 000 Zagreb

fax +385 (0)1/48 49 119

E-mail: info@diving-hrs.hr


HRVATSKA

MB 0208388
          

Web: http://www.diving-hrs.hr                       
                                           OIB 39363311560

Broj: 044/10

Zagreb, 22. veljače 2010. 
OBRAZAC ZA PRIJAVU RONILAČKOG LIJEČNIKA
Ime ____________________________________________________________________

Prezime ________________________________________________________________
Datum rođenja______________________________                                   Spol      M____   /  Ž_____
Titula______________________________________
Specijalnost_________________________________
Šifra liječnika________________________________
Adresa za slanje pošte (ulica, broj i mjesto) ________________________________________
Telefon ____________________________________________________________________

Mobitel ____________________________________________________________________

Fax _______________________________________________________________________

E-mail _____________________________________________________________________
Radno mjesto (naziv ustanove)__________________________________________________
Datum i mjesto gdje je završena edukacija za ronilačkog liječnika (priložiti dokaz)
______________________________________________________________________________
Položen ronilački tečaj                    DA________ / NE_________
Ronilačka kategorija i asocijacija  (o istome priložiti dokaz)_________________________________
Član ronilačkog kluba /centra (naziv i mjesto)____________________________________________
