
PRIJAVA PLANA TRAJNOG USAVRŠAVANJA ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE HKZR

NAZIV USTANOVE:

ADRESA:

NAZIV STRUKOVNOG

RAZREDA:

TELEFON: FAX: E-MAIL:

DATUM NAZIV TEME (VRSTA) OPIS I CILJ PREDAVAČ (VODITELJ)
MJESTO

ODGOVORNA OSOBA RAVNATELJ ZDRAVSTVENE USTANOVE

Ime i prezime i potpis M.P. Ime i prezime i potpis

ODRŽAVANJA


	Naziv Ustanove: 
	Adresa Ustanove: 
	Naziv Strukovnog Razreda: [ ]
	Telefon: 
	Fax: 
	E-mail: 
	Datum 2: 
	Datum 3: 
	Datum 4: 
	Datum 5: 
	Datum 6: 
	Datum 1: 
	Naziv teme (vrsta) 1: 
	Naziv teme (vrsta) 2: 
	Naziv teme (vrsta) 3: 
	Naziv teme (vrsta) 4: 
	Naziv teme (vrsta) 5: 
	Naziv teme (vrsta) 6: 
	Opis i cilj 1: 
	Opis i cilj 2: 
	Opis i cilj 3: 
	Opis i cilj 4: 
	Opis i cilj 5: 
	Opis i cilj 6: 
	Predavač (Voditelj) 1: 
	Predavač (Voditelj) 2: 
	Predavač (Voditelj) 3: 
	Predavač (Voditelj) 4: 
	Predavač (Voditelj) 5: 
	Predavač (Voditelj) 6: 
	Mjesto održavanja 1: 
	Mjesto održavanja 2: 
	Mjesto održavanja 3: 
	Mjesto održavanja 4: 
	Mjesto održavanja 5: 
	Mjesto održavanja 6: 
	Odgovorna osoba: 
	Ravnatelj zdravstvene ustanove: 


