D O T A Z N Í K

H L Á Š E N Í   Z M Ě N   Ú D A J Ů

Místní organizace LOK – SČL:

	Název nemocnice:
	

	Adresa nemocnice:
	

	E-mail:
	

	Přesměrování ve schránce MO:
	


PŘEDSEDA

	Jméno:
	

	Pracoviště (adresa, tel., fax, oddělení):
	

	Mobil:
	

	Bydliště (adresa, tel.):
	

	Datum narození:
	

	E-mail:
	


MÍSTOPŘEDSEDA

	Jméno:
	

	Pracoviště (adresa, tel., fax, oddělení):
	

	Mobil:
	

	Bydliště (adresa, tel.):
	

	Datum narození:
	

	E-mail:
	


OSTATNÍ KONTAKTY

	Funkce:
	Jméno:
	E-mail:
	Telefon:

	
	
	
	


Číslo bankovního účtu (pokud znáte tak i variabilní symbol plateb – přidělené číslo):

Počet členů (neprodleně zašlete aktuální seznam členů):
Soupis členů:
Kolektivní smlouva (prosíme o zaslání kopie k archivaci) uzavřena dne: 

Návrhy a požadavky:

Dotazník zašlete poštou na adresu předsedy a pokud můžete tak též v elektronické formě na lok-scl@lok-scl.cz, předseda@lok-scl.cz
