	ПЕДИЈАТРИЈСКО РЕСПИРАТОРНО УДРУЖЕЊЕ СРБИЈЕ
ПРИСТУПНИЦА

	Име и презиме
	

	Титула
	

	Дан, месец и година рођења
	

	Специјализација/субспецијализација
	

	Установа у којој сте запослени
	

	Број година радног искуства
	

	Чланство у међународним струковним организацијама
	

	Телефон са позивним бројем       (нпр. +381...)
	

	Адреса
	

	Електронска пошта (e-mail)
	

	Да ли сте сагласни да на e-mail добијате информације о активностима Удружења (да или не)
	

	Да ли желите да путем партнерства СПРС/ЕРС постанете члан ЕРС?
	

	Уколико сте на претходно питање одговорили потврдно потребно је и да својеручним потписом у истом боксу потврдите да сте сагласни да СПРС неке од Ваших личних података (име и презиме, датум рођења, адреса, електронска пошта) подели са ЕРС-ом, у циљу остваривања чланства. 
ЕРС потврђује да предузима одговарајуће мере како би обезбедио и гарантовао безбедну употребу личних података чланова.
Сагласност о дељењу личних података можете повући у било ком тренутку обавештавајући о томе СПРС.

	Датум
	

	Својеручни потпис
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