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ČESKÁ AKADEMIE DENTÁLNÍ ESTETIKY 
Registrační formulář pro uchazeče o členství 

 

 

Příjmení:     

 

Jméno:      

 

Tituly: 

 

Datum narození:     

__________________________________________________________________________________ 

 

Rok a místo promoce: 

 

Počet let praxe (aktivní):    

 

Adresa fakturační: 

Adresa kontaktní (současné pracoviště): 

Ulice, číslo:    Město:     PSČ: 

IČO:  

 

Email:     Mobil:     

 

 

Členský poplatek uhraďte až po zaslání pokynů k platbě. 

 

Potvrzuji, že uvedené údaje jsou pravdivé. 

 

 

V:………………………………………………………………    

Datum: ……………………………………………………… Podpis uchazeče: …………………………………………………………… 

 
Poskytnuté údaje budou použity pouze pro potřeby ČADE a nebudou poskytnuty třetí straně.  

__________________________________________________________________________________ 

 

Přihlášku zpracoval:     Dne: 
 

 

 

Fotografie 


