U skladu sa ¢lanom 12., ¢lanom 15 i ¢lanom 16. Statuta Udruzenja za sistemsku praksu i terapiju, prilazem

PRISTUPNICU za UdruZenje za sistemsku praksu i terapiju
OSNOVNI PODACI

Ime | | Adresa prebivalista

Prezime | |

Grad prebivalista

Datum rodenja | | Drzava prebivalista |

Mjesto rodenja | | E-mail |

Drzava rodenja ‘ ‘ Telefon ‘ ‘
ZAPOSLENIJE

Da li ste zaposleni: |:| DA |:| NE

Ako je odgovor DA molimo vas navedite:

Radno mjesto | | Adresa

Naziv radne organizacije | |

Grad |
E-mail | | DrZava |
Telefon ‘ ‘ Faks ‘
OBRAZOVANJE
Steceno zvanje | | Obrazovna ustanova |
Godina | | Mjesto i Drzava |
Steceno zvanje | | Obrazovna ustanova |
Godina | | Mjesto i Drzava |
Steceno zvanje | | Obrazovna ustanova |
Godina | | Mjesto i Drzava |
SPECIJALIZACIJA
Da li ste zavrsili specijalizaciju iz sistemske porodicne psihologije: [Ioa INE
Ako je odgovor DA molimo vas navedite:
Steceno zvanje | Obrazovna ustanova |
Godina | | Mjesto i Drzava |

Datum ispunjavanja pristupnice |

Za tacnost podataka odgovara podnosilac pristupnice.

Popunjenu pristupnicu posaljite na aspt.bih@gmail.com sa naznakom u liniji predmet e-maila: Pristupnica i vase ime i
prezime. Clanarinu u iznosu od 50 KM godiénje unaprijed ili 60 KM godignje kroz 4 rate od 15 KM svaka tri mjeseca mozete
uplatiti na racun: 1401021130004394, Sberbank BH, Sarajevo.




	Ime: 
	Prezime: 
	AdresaPrebivalista: 
	GradPrebivalista: 
	DatumRodjenja: 
	DrzavaPrebivalista: 
	MjestoRodjenja: 
	DrzavaRodjenja: 
	Telefon: 
	RadnoMjesto: 
	NazivFirme: 
	AdresaFirme: 
	GradFirme: 
	EMailFirme: 
	DrzavaFirme: 
	TelefonFirme: 
	FaksFirme: 
	Zvanje1: 
	Godina1: 
	MjestoiDrzavaObrazovneInstitucija1: 
	Zvanje2: 
	ObrazovnaInstitucija2: 
	Godina2: 
	MjestoiDrzavaObrazovneInstitucija2: 
	Zvanje3: 
	ObrazovnaInstitucija1: 
	Godina3: 
	MjestoiDrzavaObrazovneInstitucija3: 
	ZvanjeSpecijalizacija: 
	ObrazovnaInstitucijaSpecijalizacija: 
	GodinaSpecijalizacija: 
	MjestoiDrzavaSpecijalizacije: 
	DatumPrijave: 
	Zaposlen: Off
	EMail: 
	ObrazovnaInstitucija3: 
	Specijalizacija: Off


