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         Přihláška za člena Asociace protetických pacientů
Žádám o přijetí za člena Asociace protetických pacientů, dle platných stanov.
Jméno :

Příjmení (včetně titulů) :

Telefon :

Email :

Bydliště :

Korespondenční adresa :

Datum narození :

Druh zdravotního postižení (amputace, skolióza, vazy) :
V 
Dne  










…………………………………











     podpis
