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PRISTUPNICA 
 

Za učlanjenje u Hrvatsko društvo za sportsku medicinu 
Hrvatskog liječničkog zbora 

 
 

ime i prezime: _________________________________________________ 

 
specijalizacija: ________________________________________________ 
 
ustanova: ____________________________________________________ 
 

adresa ustanove: _____________________________________________ 
 

telefon: _______________________________________________________ 
 

e-mail: _______________________________________________________ 
 

napomena: uvjet za članstvo u Hrvatskom društvu za sportsku medicinu je 
članstvo u Hrvatskom liječničkom zboru. 

 
mjesto: _________________ 
 
datum: __________________ 

                                                                   potpis: 

 


