I S P U N J A V A     M E N T O R

PROGRAM IZOBRAZBE KANDIDATA 

ZA STALNE SUDSKE VJEŠTAKE

UVRŠTAVANJE NA LISTU MENTORA

IME I PREZIME:  ____________________________________________________________

SPECIJALNOST: ____________________________________________________________

UŽA SPECIJALNOST: _______________________________________________________ 

AKADEMSKI STUPANJ (mr.sc., dr.sc.): _________________________________________

ZNANSTVENO – NASTAVNO ZVANJE (docent, profesor): _________________________

FAKULTET: ________________________________________________________________

PRIMARIJAT: 


DA


NE

zaokružiti

MJESTO ZAPOSLENJA I ADRESA: ____________________________________________

ADRESA STANOVANJA: ____________________________________________________

KONTAKT TELEFON/MOBITEL: ______________________________________________

E-MAIL ADRESA: ___________________________________________________________

OIB: _____________________________
Ovim putem IZJAVLJUJEM da sam rješenjem Županijskog suda  u ___________________ broj ________________ od dana ___________________ imenovan stalnim sudskim vještakom te da sam tijekom obavljanja djelatnosti sudskog vještačenja izradio najmanje 10 nalaza i mišljenja. Presliku važećeg rješenja o imenovanju prilažem ovom obrascu. Molim da me se uvrsti na listu mentora Hrvatske liječničke komore.
U ______________, dana _____________

        





                                     ________________________










      Vlastoručni potpis mentora
Prilog:

· preslika važećeg rješenja o imenovanju stalnim sudskim vještakom
