List1

Ceska lékaiska komora OS Karlovy Vary

nam. Dr. Milady Horakové 8, 360 01 Karlovy Vary

ZADOST O VYDANI DIPLOMU CELOZIVOTNIHO VZDELAVANI

prijmeni, jmého, tituly, funkce:

adresa: registracni Cislo:
mobil: E-mail:
datum Cislo akce ¢innost dle § 8-10 pocet kreditt

pocet kreditt celkem:

dne: podpis zadatele:

Dale vyplni povéfeny élen OS CLK

podminky pro udéleni Diplomu CV splnény: nesplnény:

jméno povéreného clena:

v Karlovych Varech dne: podpis:
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