
Организация на Таласемиците в България 
Thalassaemic’s organisation in Bulgaria 

1172 София,Район Изгрев, ж.к. “Дианабад”, ул. “Буенос Aйрес”, бл.4, ет.9, ап.56., 
 тел 0898 659 179, otb@dir.bg,  ЕИН 175298581 

 

 
 

МОЛБА ЗА ЧЛЕНСТВО 

 

 

От: 
Име……………………………………………. 
Презиме……………………………………. 

Фамилия……………………………………. 
 

Адрес:………………………………………

…………………..………………………………
……………………………………………………

пощенски код…………………………… 
 

Професия:………...…………………….. 
Месторабота………………………………

…………………………………………………… 
…………………………………………………… 

 

За контакти: 

Адрес………………………………………… 
Телефони: 

Домашен……………………………… 
Служебен…………………….…….. 

Мобилен……………………………… 
Факс……………………………............. 

e-mail………………………………………… 

Вие сте: 

1.Пациент  

2.Родител/роднина          

3.Медицински специалист           

4.Организация     

5.Друго (моля уточнете)  

  

....……………………………………… 

 

Ако сте пациент или родител на пациент, моля попълнете следното: 

Име на пациента……………………………………………………………………….…………………………. 
Дата на раждане………..………………………………………………………………………………………… 

Вид таласемия (майор, интермедия или др.)……………………………………………………. 
В кое здравно заведение се провежда лечението Ви..……………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

лекуващ лекар……………………………………………………………тел. ………………………………… 

          
 Декларирам, че съм съгласен с Устава на Организацията. 

         

Дата и място на подаване      Подпис: 

…………..……………….. 

Членски внос платен до:..........................., сума.................... 
Предоставената информация е за вътрешна употреба на ОТБ и няма да бъде споделяна с трети лица! 

Служебно поле 

Входящ № ………..…от дата……………. 

 
 


