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БЪЛГАРСКА АСОЦИАЦИЯ НА ЛЪЧЕТЕРАПЕВТИЧНИТЕ ЛАБОРАНТИ
БАЛТЛ 
ЗАЯВЛЕНИЕ ЗА ЧЛЕНСТВО 

До 

Председателя на БАЛТЛ
от .............................................................................................................................

/ Име /


 / Презиме / 

/ Фамилия /

ЕГН. .................................. професия .....................................................................

дом. адрес ..............................................................................................................

по лична карта / област / / град / /кв. улица, / /блок, вход, етаж, ап. /

GSM: ...................................... 



сл. тел.: ...............................
e-mail  за контакт:................................................................................................

месторабота ................................................................................................................

/ здравно заведение / 


/ отделение /

длъжност .....................................................................................................................

Диплома № ................... издадена на ....................../ от..........................................

 





 / учебно заведение /

Госпожо Председател,

Моля да бъда приет/а за член на Българската Асоциация на Лъчетерапевтичните Лаборанти, считано от дата........................................

Прилагам следните документи:

1. Копие на диплома за завършено образование в направление  «Здравни грижи» - специалност  „Рентгенов лаборант”.

2. Копие на платежен документ за внесен встъпителен членски внос.
