_____________________
_______________________________   ___
_______________
Vardas



Pavardė




Asmens kodas

Adresas, kur siųsti informaciją







_____


                                         (adresas, nurodant pašto kodą)
Darbovietės (pagrindinės) pavadinimas 






______

Kontaktinis telefono Nr.(mobilusis, darbo, namų)  


_____________          

 El. paštas 









Licencijos Nr. 



 Licencijos išdavimo data 






LR Odontologų rūmų nario pažymėjimo Nr._____________________________________

PRAŠYMAS

______________

(data)


Prašau pratęsti veiklą Lietuvos Periodontologų Draugijoje.

             Nario metinis mokestis 15 EUR sumokėtas už  ________________________________________

                                                                                            (mokėjimo data, mokėjimas pavedimu ar grynais ir t.t.)

Profesinė kvalifikacija:
· Gydytojas odontologas 

Gydytojas odontologas specialistas:

· Gydytojas endodontologas

· Gydytojas ortodontas

· Gydytojas odontologas ortopedas

· Gydytojas periodontologas

· Gydytojas vaikų odontologas

· Gydytojas burnos chirurgas


· Gydytojas burnos, veido ir žandikaulių chirurgas
· Burnos higienistas

· ..................................
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