PŘIHLÁŠKA DO OBČANSKÉHO SDRUŽENÍ

„STŘEDNÍ ZDRAVOTNICKÁ ŠKOLA O.S.“

Jméno a příjmení:
_____________________________________________________

Kategorie:

   žák/student

rodič

absolvent

ostatní

(zakroužkujte správnou variantu)

Datum narození:
______________________________________________________

Bydliště:

______________________________________________________

Kontakt (tel., e-mail ):______________________________________________________

Datum:

______________________
Podpis:
___________________

