Přihláška do „KLUBU PŘÁTEL ČESKÉHO FARMACEUTICKÉHO MUZEA“
(Vyplněním souhlasíte, že jméno, příjmení, titul a město budou veřejně přístupné.

Současně se zavazuji, že veškeré změny údajů včas ohlásím).
Jméno:

Příjmení:

Titul:


Datum nebo Rok narození: 

Kontaktní adresa:


Ulice a
Číslo popisné:
  

PSČ a Město:  

Telefon 1:

Telefon 2:





 Fax:

e-mail:            
www:
dne a podpis:   
Vyplněné odešlete na adresu:  RNDr. Petr R. Palouš, Ovčí hájek 2158/14 158 00  Praha 13
___________________________________________________________________________

(další nevyplňujte:)
Přijato dne:





 
 Pořadové číslo člena:     
Poznámka:
Zapsal:

