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              Lazaretská 26, 811 09 Bratislava 
 

 

 

Prihláška za člena OZ MEDLIB 
 

 

 

 Priezvisko, meno, titul: ...........................................................................  

 

 Adresa bydliska: ..................................................................................... 

 

 Pracovisko:.............................................................................................. 

 

 Adresa pracoviska: ................................................................................. 

 

 č. telefónu: ........................................e-mail:........................................... 

 

 

 

........................................... 
 podpis člena 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


