HRVATSKA KOMORA ZDRAVSTVENIH RADNIKA
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PRIJAVA PLANA TRAINOG USAVRSAVANJA ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE HKZR

NAZIV USTANOVE:
ADRESA:
NAZIV STRUKOVNOG
RAZREDA:
TELEFON: FAX: E-MAIL:
) MJESTO
DATUM NAZIV TEME (VRSTA) OPIS I CILJ PREDAVAC (VODITEL]) | ODRZAVANJA
ODGOVORNA OSOBA RAVNATELJ ZDRAVSTVENE USTANOVE
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