ČLENSTVÍ VE SPOLEČNOSTI PRO LÉČBU ZÁVISLOSTI NA TABÁKU (SLZT) - přihláška

Níže uvedeným podpisem stvrzuji svůj zájem o členství v SLZT 

Jméno, příjmení, včetně titulů:________________________________________________________________

Adresa pro korespondenci (ulice, číslo popisné, město, PSČ):

__________________________________________________________________________________________

Telefon:_______________________________
Email:__________________________________________

Pracoviště: (název instituce, úsek oddělení, adresa ) 

Profese: lékař – odbornost: __________________


 SZP: _____________________________


 Jiná: _____________________________
Pokud se vaše profese týká kouření, zabýváte se:
Léčbou v rámci léč. - prev. péče,  uveďte konkrétně:________________________________________________

Poradenstvím (poradna), v rámci jakého zařízení:__________________________________________________

Prevencí, konkrétně:_________________________________________________________________________

Jinou činností, a sice:_________________________________________________________________________

Od SLZT očekávám/měla by se zabývat:________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________ 

Osobně bych v rámci SLZT chtěl/a aktivně:_____________________________________________________                 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Další komentář, poznámky:__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Členský roční poplatek 100,- 

Bankovní spojení: 183693312/0300
Souhlasím se zpracováním osobních údajů pro potřeby SLZT.

Podpis:______________________________



Datum: _______________

Prosím odešlete na adresu:

Centrum léčby závislosti na tabáku, Poliklinika VFN, Karlovo nám. 32,  Praha 2, 120 00

