Tartu Arstide Liit

Postiaadress: Vallikraavi 10
51003  TARTU





__________________20.....  

avaldus
Palun võtta mind Tartu Arstide Liidu liikmeks.

eesnimi  __________________________________________

perekonnanimi  ___________________________________

isikukood   _______________________________________

töökoht   _________________________________________

arsti kood  ________________________________________

kodune aadress ___________________________________

telefon kodus  _____________________________________

telefon tööl  _______________________________________

mobiil  ___________________________________________

e-mail  ___________________________________________

Allkiri   _____________________________________________________
