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 Ovom pristupnicom izražavam želju za prijem u članstvo Hrvatskog endodontskog društva. Prihvaćam odredbe 
Statuta Društva, te ću svoj rad u Društvu vršiti sukladno zadanim odredbama.  

  

Broj:___________ 

 

P R I S T U P N I C A 

 

Ime i 

prezime:___________________________________________________________________________ 

 

Ime oca:___________________________________________________________________________ 

 

JMBG:____________________________________________________________________________ 

 

Datum i mjesto roñenja:_______________________________________________________________ 

 

Kućna adresa:_______________________________________________________________________ 

 

Telefon:____________________________________________________________________________ 

 

Završeni fakultet:_____________________________________________________________________ 

 

Godina diplomiranja:_________________ 

 

Poslijediplomski studij:________________________________________________________________ 

 

Specijalnost:_________________________________________________________________________ 

 

Usavršavanje:________________________________________________________________________ 

   

Znanstveni stupanj:_____________(Mr.sc., Dr.sc.)  Akademski stupanj:___________(Ass., Doc., Prof.) 

 

Adresa na poslu:______________________________________________________________________ 

 

Telefon:_____________________ Fax:_______________________ e-mail:______________________ 

 

Obavijesti društva želim primati na adresu (zaokružiti):   a) na poslu   b) na kućnu adresu  

                                                                                                

Potpis: _________________________                Mjesto i datum:_______________________________ 


