A Obrazac prijave za clanstvo u

o Hrvatskom drustvu za lije€enje boli

1. OSOBNI PODACI
TitUlA . e e e e

Kvalifikacije npr. medicinska diplomaitd. . . . . . . . . . . . . . e

KUuCna adresa . . . . . . o e e

Brojtelefona . . . . .. . . .. ... .. Faks . ... ... ... .. .. .. ...

E-mail adresa . . . . . . e e

Hrvatsko drustvo za lijecenje boli redovito komunicira sa svojim ¢lanovima putem e-maila.
Molimo vas da svakako popunite prethodno polje.

2. PODACI O ZAPOSLENJU

Trenutno radno mjesto (ukljuCujuci stupanj, specijalnost & odjel) . . .. ... ... ... ... ........
Naziv Organizacije . . . . . . . . o e e e e e e e e e e e

Naziv bolnice . . . . . . e e e e

Brojtelefona . . . . ... . . . ... ... Faks . ... ... ... .. ... . ...,

E-mail adresa (na poslu) . . . . . . . . e e e

Hrvatsko drustvo za lijecenje boli redovito komunicira sa svojim ¢lanovima putem e-maila.
Molimo vas da svakako popunite ovo polje.

Adresa za primanje poste? privatna na poslu (molimo zaokruzite)

Adresa za primanje e-maila? privatna na poslu (molimo zaokruzite)



Molimo oznacite samo jedno polje da bi naveli svoju specijalisticku obuku:

o hitna pomo¢ O ortopedija O Ostala medicina — navedite

O anesteziologija ooralna kirurgija .o
O interna o pedijatrija
O reumatologija O medicinaboli L
O epidemiologija o palijativna medicina .. ... oo o
0O opca praksa o farmakologija .o
O ginekologija oinfektologija L.
O rehabilitacijska medicina O urologija I.Zl Ostala ne medicinska -

navedite

o kirurgija o fizikalna medicina ... o
0 neurologija oORL e
0O neurokirurgija o psihijatrija
O zdravstvena njega o psihologija
O profesionalna terapija oMFK
Je li vase zaposlenje prvenstveno klinicko ili znanstveno (molimo zaokruzite)

Jeste li povezani s ambulantom/klinikom za lijeéenje boli? da - ne (molimo zaokruzite)

Ako jeste, i ako se razlikuje od vase radne adrese, unesite detalje dolje:

Nazivambulante/klinike zabol . . . . . . . . . e

Brojtelefona . . .. .. ... . .. ... .. Faks . . . ... .. ... .

Koliko dana u tjednu provedete radeci na lijeCenju boli? . . . .. ... ...

(Pomaze nam ocijeniti broj stalno zaposlenih djelatnika na lije¢enju boli u nasoj bazi podataka)

Ako ste trenutno u tijeku obrazovanja, u kojoj godini predvidate da ¢ete zavrsiti obrazovanje? 20_ _

Jeste li ¢lan IASP? da - ne (molimo zaokruzite)



Obrasci za pridruZivanje IASP-u su dostupni na web stranicama IASP-a (www .iasp-pain .org) . Clanstvo u
Hrvatskom drustvu za lijeCenje boli znaci da éete biti ¢lan Hrvatskog ogranka Medunarodnog udruZenja za
proucavanje boli (IASP), ali ne i ¢lan IASP-a .

5. GODISNJA CLANARINA

Godi$nja ¢lanarina u Hrvatskom drustvu za lije¢enje boli iznosi 150,00 kuna . Clanska godina traje od 1 .
sije¢nja do 31 . prosinca, bez obzira na doba u¢lanjenja . Clanarina se obnavlja na godinjoj bazi .

Molimo vas da vasu prvu ¢lanarinu uplatite opéom uplatnicom (primjer za ispunjavanje uplatnice prilazemo
na sljedecoj stranici) ili Internet bakarstvom te da nam potvrdenu kopiju uplatnice posaljete postom,
telefaksom ili e-mailom zajedno sa ispunjenim obrascem prijave na:

Hrvatsko drustvo za lijeCenje boli HLZ-a

KBC Osijek, J . Huttlera 4, 31 000 Osijek

Tel: 031 511 532, faks: 031 512 237

E-mail: hdlb@hdlb .org Internet: www .hdlb .org

o
X 4

Ako imate bilo kakvih pitanja, molimo kontaktirajte nase tajnistvo na 031 511 532 ili na hdlb@hdlb.org

6. PRIMJER ZA ISPUNJAVANJE OPCE UPLATNICE
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