ПРИЈАВА ЗА ПОЛАГАЊЕ СТРУЧНОГ ИСПИТА ЗА ЗДРАВСТВЕНЕ РАДНИКЕ



ИМЕ ПРЕЗИМЕ:_________________________________________________

ДАТУМ И МЕСТО РОЂЕЊА:______________________________________

АДРЕСА СТАНОВАЊА:___________________________________________

ОПШТИНА/МЕСТО:______________________________________________

ПОШТАНСКИ БРОЈ:______________________________________________

КОНТАКТ ТЕЛЕФОН:_____________________________________________

СТЕЧЕНО  ЗВАЊЕ / ОБРАЗОВНИ ПРОФИЛ:

__________________________________________________________________



________________________
Потпис подносиоца захтева
