HRVATSKA LIJECNICKA KOMORA « CROATIAN MEDICAL CHAMBER

Ulica Grge Tuskana 37, 10000 Zagreb, Hrvatska « Tel 01/4500 830 » Fax 01/4655 465 « E-mail hik@hlk.hr » www.hlk.hr

Ur.broj:

U Zagrebu,

Ime i prezime:

OIB:

Clanski broj: HR

Adresa elektronicke poste (e-mail):

Broj telefona: Broj mobitela:

ZAHTJEV
ZA DODJELU BODOVA U POSTUPKU TRAJNE MEDICINSKE IZOBRAZBE

Molim gornji Naslov da mi dodijeli bodove za sudjelovanje u postupku trajne medicinske izobrazbe u
svrhu obnove odobrenja za samostalan rad (licence).

Molimo ukratko opisati nacin trajne medicinske izobrazbe (npr.: sudjelovanje na skupu, studijski boravak,
publikacije i sl.) te priloziti dokaze o provedenoj izobrazbi:

10.

(potpis autoriziranog djelatnika HLK) (potpis podnositelja zahtjeva)
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