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SINDIKAT FARMACEVTOV SLOVENIJE

Član KSS Pergam

Trg OF 14/IV

1000 Ljubljana

IZSTOPNA IZJAVA
	Ime in priimek: 
	

	Datum in kraj rojstva:
	

	Naslov:
	

	Pošta :
	

	Kraj:
	

	
	

	Zaposlitev pri:
	

	Sedež organizacije:
	

	Telefon:
	

	Faks:
	

	Elektronska pošta:
	


Izjavljam, 

da izstopim iz Sindikata farmacevtov Slovenije - SIFARM
Morebitna obrazložitev:
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Izstop velja s prvim dnem naslednjega meseca po datumu izjave.

V

, dne
Podpis:
Davčna številka SI: 14193124
T.R.: 05100-8010456010 A-banka d.d.
Matična št: 1504533
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