
 

 

Udruženje imunologa u BiH 

Bolnička 25  

71 000 Sarajevo 

 

PRISTUPNICA UDRUŽENJU IMUNOLOGA 

 

Ime i prezime________________________________________________________________ 

Specijalizacija_______________________________________________________________ 

Titula______________________________________________________________________ 

Datum i mjesto rođenja________________________________________________________ 

Naziv ustanove u kojoj radite___________________________________________________ 

e-mail______________________________________________________________________ 

 

 

Izjavljujem da prihvatam ciljeve, prava, obaveze i odgovornosti koje predviđa  

Statut udruženja Imunologa u BiH 

 

 

 

Datum           Potpis 

 

_____________________      ______________________ 


