
 
Strukovni razred za zdravstvenu radiološko-tehnološku djelatnost 

PRIJAVA PLANA TRAJNOG USAVRŠAVANJA ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE HKZR 

 

NAZIV USTANOVE  

ADRESA  

TELEFON:  FAKS:  EMAIL:  

 
 

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

MJESTO 
ODRŽAVANJA 

TERMIN 

      

      

      

 
 

 
 

  

 
 

 
 

  

 

ODGOVORNA OSOBA 
 
 

Ime i prezime  
Potpis 

 
 

M.P. 

ZA USTANOVU 
 
 

Ime i prezime  
Potpis 

 
 
              


